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Presentación
La Organización Mundial de la Salud (OMS), define la salud como un estado de com-
pleto bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades, igualmente, la Ley 1616 de 2013, del Ministerio de Salud y Protección 
Social de Colombia,  define la salud mental como un estado dinámico que se expre-
sa en la vida cotidiana a través del comportamiento y la interacción de manera tal 
que permite a los sujetos individuales y colectivos desplegar sus recursos emocio-
nales, cognitivos y mentales para transitar por la vida, para trabajar, para establecer 
relaciones significativas y para contribuir a la comunidad. 

En Colombia, la Política Nacional de Salud Mental, revela información epidemioló-
gica en donde se establece una alta prevalencia de alteraciones de salud mental y 
un aumento progresivo como resultado de múltiples factores relacionados con la 
transición de la salud de los colombianos. 

En esta multiplicidad de patologías y trastornos mentales  podemos enumerar, entre 
otras, los  trastornos de ansiedad (trastorno de pánico, ansiedad generalizada, ago-
rafobia, estrés postraumático, ansiedad por separación, fobia social, fobia específica), 
trastornos del estado de ánimo (depresión mayor, distimia, bipolar I y bipolar II, tras-
tornos afectivos), trastornos de inicio de la infancia, niñez y adolescencia (negativista 
desafiante, trastorno de conducta, déficit de atención e hiperactividad, trastornos im-
pulsivos), trastornos por uso de sustancias (abuso de alcohol, dependencia de drogas, 
abuso de drogas, dependencia del tabaco, entre otras) y el comportamiento suicida

Dichos problemas del comportamiento y la salud mental de los individuos y las po-
blaciones, se configuran como un problema de salud pública por su magnitud, por 
su impacto en los individuos, las familias, las comunidades y la sociedad en términos 
de un sufrimiento que va más allá de las cifras y de la discapacidad que generan.

La sociedad actual plantea un panorama en el cual existe una exposición constante 
a la violencia urbana y rural, a condiciones de pobreza e inequidad, consumo de  sus-
tancias psicoactivas y otras adicciones, estrés, disfunción del núcleo familiar básico, 
entre otros, encontrando un escenario propicio para que nuestra población Sabane-
teña sea más susceptible a un sin número de enfermedades y trastornos mentales 
que afectan la salud física y mental, la productividad, la calidad de vida y el futuro 
personal y familiar. 

El municipio de Sabaneta, teniendo en cuenta que la salud mental es un tema de 
interés y prioridad nacional, y que además constituye un derecho fundamental, es un 
bien de interés público y es un componente esencial del bienestar general y el me-
joramiento de la calidad de vida, continúa en la búsqueda de mecanismos efectivos 
para el abordaje de la problemática en cumplimiento de la normatividad vigente, 
las acciones contempladas en el Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 y el Plan 
de Desarrollo de nuestra “Sabaneta de todos 2016 - 2019”, formulando la política 
pública de salud mental aprobada por el  Honorable Concejo Municipal mediante 
acuerdo 026 del 27 de diciembre de 2017, la cual por medio de 6 líneas de acción ha 
servido de marco general para la implementación de acciones que permitan impac-
tar positivamente la salud mental de los habitantes de  nuestro municipio. 



Con base en lo anterior, se realizó por medio de contrato suscrito con la Universidad 
CES el estudio para la valoración y diagnóstico en salud mental, para el fortaleci-
miento institucional en salud en el municipio de Sabaneta, del cual presentamos por 
medio de esta publicación, el producto de siete meses de arduo trabajo, realizado 
por un grupo de profesionales calificados y especialistas comprometidos con la salud 
mental de nuestro municipio, el cual titulamos “Estudio poblacional de salud men-
tal. Sabaneta, 2018”.

Este estudio constituye la línea de base e insumo para orientar el diseño e imple-
mentación de nuestros planes y programas de salud mental, aportando también 
elementos para la consulta por parte de estudiantes y profesionales que quieran 
profundizar en el tema y puedan proponer alternativas para que futuras administra-
ciones planteen sus líneas de trabajo en atención, promoción y prevención, en pro de 
la salud pública del municipio de Sabaneta.

Dr. Ruben Darío García Noreña
Secretario de Salud

Municipio de Sabaneta
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ESTADO DEL ARTE 
SOBRE SALUD MENTAL

“Amarse a uno mismo es el comienzo 
de un romance de por vida”.

Oscar Wilde.

La vida es un fragmento justo de tiempo que nos ofrece la naturaleza para ser lo que 
verdaderamente somos, aunque al momento de nacer traemos un inmodificable 
equipaje genético, sufrimos transformaciones continuas que nos fortalecen y otras 
que nos apartan del camino, e indiscutiblemente terminamos siendo, lo que las 
interacciones con el medio, con la sociedad, con los cercanos y con uno mismo, lo 
que somos al final del tiempo; en otras palabras con la realidad, por eso, la vida es 
el tiempo de la oportunidad para ser felices, disfrutar lo que se nos presenta y desa-
rrollarnos libremente en el medio en donde nos movemos, y esto se logra teniendo 
salud mental.

En el desarrollo individual de cada persona existe la interacción de varios dominios 
entre ellos el genético, el físico, el neurológico, el mental y el ambiental, que com-
piten para lograr el progreso de las capacidades, habilidades y actitudes sociales 
que permitan la integración con otros y con el medio, y de ello nace la expresión de 
bienestar. Sin embargo, entre ellos se comparten y se fusionan varios factores, los 
cuales influencian al sujeto sobre cómo afrontar las tensiones normales de la vida, 
en la participación en actividades productivas y provechosas y en la capacidad de 
compartir, sentir y contribuir para la felicidad propia y de su comunidad, pero la 
presencia de alteraciones genéticas, físicas y mentales o ausencia temporal o per-
manente de una de ellas no son el único factor para el logro de un pleno desarrollo 
y el alcance ideal del bienestar (1).

La salud mental se ha definido como un estado de bienestar en el cual el individuo 
es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales 
de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una 
contribución a su comunidad. La dimensión positiva de la salud mental se destaca 
en la definición de salud que figura en la Constitución de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS): “La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y 
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, aunque en varias 
oportunidades se entiende y comprende que es insuficiente esta definición para 
abarcar lo que es salud mental (2).

Sin embargo, a pesar de los intentos por definir la salud mental esta no es tarea fá-
cil debido a que no es la suma de dos palabras, sino que es un concepto complejo 
dado que su expresión implica la interacción de múltiples factores y esto lo hace di-
fícil de precisar. Es de tener en cuenta que, una persona puede estar en un estado 
de equilibrio consigo mismo, con otros y con su entorno socio cultural y que ade-
más, le permite participar laboral, intelectual y de relacionarse para lograr alcanzar 
un bienestar y una calidad de vida, pero puede a su vez estar afectado por alguna 
discapacidad física que le impide estar plenamente sano, al punto que lo mental 
puede alcanzar debido a esta dificultad dimensiones iguales o más complejas que 
el simple funcionamiento orgánico o fisiológico del individuo (3,4).
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La OMS (2008) estima que los trastornos mentales, neurológicos y por abuso de 
sustancias aportan el 14 % de la carga mundial de morbilidad, dicha cifra está 
directamente relacionada con la salud mental y aquí observamos cómo es un 
concepto complejo debido a su interacción y a lo difícil de separar de otros do-
minios por lo que se han admitido múltiples definiciones y enfoques, lo cual ha 
contribuido a que se defina de múltiples formas por diversos autores según sus 
diferentes culturas. Las definiciones de salud mental incluyen el bienestar subjeti-
vo, la autonomía y fuerza emocional, entre otros. Sin embargo, las precisiones de la 
OMS establecen que no existe una definición oficial sobre lo que es salud mental 
y que cualquier definición estará siempre influenciada por diferencias culturales, 
suposiciones, disputas entre teorías profesionales y la forma en que las personas 
relacionan su entorno con la realidad, entre otras cuestiones (5).

Para precisar mejor este aspecto sobre la definición de salud mental, se ha recurrido 
a definir lo que es enfermedad mental y hay acuerdo entre los teóricos en que “sa-
lud mental” y “enfermedad mental” no son dos conceptos simplemente opuestos, 
es decir, la ausencia de un desorden mental reconocido no indica necesariamente 
que se goce de salud mental y viceversa, sufrir un determinado trastorno mental no 
constituye siempre y necesariamente un impedimento para disfrutar de una salud 
mental razonablemente buena. 

Dado que es la observación del comportamiento de una persona en su vida dia-
ria, el principal modo de conocer el estado de salud mental en aspectos como el 
manejo de sus conflictos, temores y capacidades, sus competencias y responsabili-
dades, el sustento de sus propias necesidades, la forma en que afronta sus propias 
tensiones, sus relaciones interpersonales y la manera en que dirige una vida inde-
pendiente, el concepto es necesariamente subjetivo y culturalmente determinado.

Estamos convencidos de que cualquier alteración, física u otro tipo, puede alterar 
transitoria o permanentemente la salud mental, sin embargo, nos vemos some-
tidos, comúnmente, a que los trastornos neurológicos, psiquiátricos y uso de sus-
tancias son los únicos que afectan la salud mental, aunque también reconocemos 
que en algunas ocasiones los trastornos físicos son tan evidentes que la afectan, 
pero aún no tenemos claridad como la afecta, porque simplemente no podemos 
decir que la ausencia o la recuperación de ellos devuelve la salud mental. 

De otra parte, los desórdenes mentales constituyen el 12 % aproximadamente del 
total de la carga global de las enfermedades. Se estima que para el 2020 habrá 
aproximadamente el 15 % de discapacidad ajustada a los años de vida perdidos 
por enfermedad. El informe de la OMS describe que el impacto de la enfermedad 
mental es mayor en adultos jóvenes, el sector más productivo de la población. 
Se dice que en las décadas siguientes, los países en vías de desarrollo observarán 
un incremento excesivo de la carga atribuida a los trastornos mentales y además 
estas personas se enfrentarán a la estigmatización y discriminación en todas las 
partes del mundo. Los costes económicos totales de los trastornos mentales es im-
pactante, solo en los EE.UU, se estima que los costes directos de los tratamientos 
son anualmente de 148 billones de dólares, lo que equivale al 2.5 % del produc-
to nacional bruto de este país (6). Estos estudios se han incrementado debido al 
surgimiento de los nuevos instrumentos para medir utilidades, de igual manera 
sucede con la cultura no es estática sino también evoluciona, y las utilidades han 
cambiado y ahora son entendidas estas: como el grado de preferencia por alcanzar 
un estado de salud determinado (7-9).

Otro componente que guarda relación con la presentación del trastorno mental 
son los factores psicológicos individuales, lo cual ha tenido en los últimos años un 
fuerte desarrollo y ha permitido encontrar hallazgos importantes para modificar 
nuestras concepciones actuales. Entre estos, podemos ver la trascendental impor-
tancia de la familia, la verdadera relación con los padres, los cuidados durante 
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la infancia y el desarrollo normal de las emociones, así como un correcto afron-
tamiento de los eventos adversos de la vida y otras situaciones que se pueden 
presentar que, aunque no son normales, generan grandes cambios en el individuo 
como son la pobreza, el desplazamiento de las poblaciones o la muerte. Dentro de 
lo psicológico pueden tenerse en cuenta algunos aspectos sociales que afectan el 
desarrollo normal de los individuos. 

Además, para entender este fenómeno holístico, amerita analizarlo desde varios 
aspectos o dimensiones y entre ellos podemos encontrar algunos énfasis como 
son la salud mental del niño y el adolescente, el enfoque desde la salud pública, el 
enfoque de género, entre otros. Esta forma de analizar el problema lleva implícita 
la complejidad del mismo, la dificultad para encontrar respuestas y la manera de 
encontrar prevención frente a este problema. Cada uno de estos enfoques y los 
que no hemos descrito, tiene la diversidad en sus análisis y en sus orientaciones al 
punto que la solución o la forma de afrontarlo es diferente en cada faceta que el 
individuo lo vive. Casi que podemos decir que, así como se presenta el problema 
así de diferente es la presentación: es individual y multifacética y así será su forma 
de enfrentarlo (10). 

Otros de los aspectos que aborda la salud mental es el problema de uso de sus-
tancias psicoactivas. Sobre este aspecto algunos consideran que los individuos que 
presentan trastornos mentales tienen más probabilidades de tener problemas con 
las drogas (uso, abuso o dependencia). Esto es en parte porque la utilización sobre-
todo más allá del abuso y los problemas de salud mental afectan las mismas áreas 
del cerebro, y aunque algunos presentan previamente un desorden mental previo, 
otros convierten este consumo en un problema de salud mental (11).

Un aspecto fundamental de la salud mental es el que hace la sociedad o los deci-
sores de las políticas para abordar este problema. Si la salud mental la enfocamos 
como un equilibrio entre todos sus dominios, teniendo en cuenta que, cuando 
hablamos de equilibrio no estamos refiriéndonos a una igual presentación de cada 
dominio si no a una justa interrelación entre todos los componentes de la salud 
mental, dado que varios aspectos vienen determinados por las posibilidades que 
ofrece el contexto y este, a su vez, por lo toma las decisiones que hace el individuo. 
Cada cultura tiene una forma de abordar y afrontar el problema y de determinar 
los caminos hacia una solución, aunque existan directrices globales por entes in-
ternacionales, el abordaje también debería ser personalizado (12). 

Otro enfoque es el que encontramos en el concepto de Salud Mental Positiva, el 
cual aparece en la literatura con el trabajo de Maria Jahoda en 1958 (13), cuando 
recibe el encargo de la Joint Commission on Mental Illness and Health (Comisión 
Conjunta sobre la Enfermedad y la Salud Mental) para preparar un informe sobre 
el estado de la salud mental mundial. Durante la primera década del siglo XXI se 
integran dos tradiciones en el estudio del bienestar y décadas después se reconoce 
la Salud Mental Positiva como un campo histórico, socialmente determinado y ne-
cesario para la promoción de la salud y direccionamiento de las políticas públicas 
en salud mental (14). 

El propósito de este enfoque salud mental positiva es estudiar la salud mental de 
forma integral, defendiendo la promoción de la salud mental por encima de la 
visión psicopatológica actual, y entendiendo la salud mental como un estado de 
funcionamiento óptimo del individuo, que permite promover las cualidades del 
ser humano y facilitar su máximo desarrollo.

A pesar de las dificultades previamente encontradas, y de ser un concepto comple-
jo y holístico, con demasiadas variantes y presentaciones, debemos abordarlo con 
las herramientas que poseemos y en tal caso enfocarnos en una dimensión de esta 
definición y este se reconoce como el concepto de enfermedad mental, trastorno 
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o desorden mental. Esto es debido a que los investigadores, los psiquiatras y los 
psicólogos han observado y definido algunos comportamientos que han permitido 
clasificar lo que es llamado como trastorno mental y sobre esto nos vamos a dirigir. 
Una forma de entender y comprender los eventos o fenómenos ha sido a través de 
la codificación, y los trastornos mentales han sido clasificados desde la antigüedad. 
Esta forma de generar conocimiento ha sido muy útil y es posible que permanezca 
este influencia para que se siga utilizando esta clasificación, pero un intento por 
abarcar todas estas situaciones y estandarizarlas se viene realizando a través del 
manual DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) que tiene un 
componente psiquiátrico fuerte y que se viene actualizando dado el nuevo conoci-
miento de las enfermedades, su última ajuste como herramienta de clasificación se 
conoció hace solo hace cinco años (2013) y se refiere a la versión DSM-5 (15).

El manual DSM divide el componente mental en varios dominios que se constitu-
yen como trastornos o desordenes según el estado que se esté analizando puede 
ser de ánimo, ansiedad por uso de sustancias, etc., y bajo esta perspectiva se han 
creado encuestas estandarizadas para determinar cuál es la condición de un in-
dividuo o de una población. Así es como en una iniciativa internacional la OMS 
lidera la encuesta o instrumento diagnóstico llamado el CIDI (Entrevista Diagnós-
tica Internacional Compuesta), la cual se utiliza en población general y determina 
cuáles trastornos sufre la población, por lo que gracias a ello podemos determinar 
la incidencia, la prevalencia y si esta prevalencia es desde toda la vida, del último 
año o del último mes, a la vez, podemos de una muestra representativa determi-
nar cuál es el impacto promedio numérico de los trastornos en los individuos (15).
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El presente capítulo se construyó a partir de la información suministrada por per-
sonal de la Secretaría de Salud de Sabaneta, correspondiente al Plan de Desarrollo 
“Sabaneta de Todos 2016-2019” y al Análisis de la Situación de Salud del Municipio 
realizado en el año 2016.

Localización 
Este municipio está ubicado al sur oriente del departamento de Antioquia y hace 
parte del Área Metropolitana del Valle de Aburrá; se encuentra a 14 Km. al sur de 
la ciudad de Medellín. Tiene vida jurídica independiente desde el 1° de enero de 
1968, anteriormente era un corregimiento de Envigado (Antioquia) y es el munici-
pio más pequeño de Colombia. 

Cuenta con una superficie total de 15 km2, de los cuales 26.6 % (4Km2) correspon-
den a la zona urbana y 73,3 % (11km2) a la zona rural. Está comprendido por 31 
barrios y 6 veredas: María Auxiliadora, Las Lomitas, La Doctora, San José, Cañavera-
lejo y Pan de Azúcar.

Tabla 1. Distribución del municipio de Sabaneta por extensión territorial y 
área de residencia, 2015

Municipio
Extensión urbana Extensión rural Extensión total

Extensión Porcentaje Extensión Porcentaje Extensión Porcentaje

Sabaneta 11 km2 73% 4 km2 27% 15 km2 100%

Fuente: DANE.

Aspectos geográficos
Sabaneta limita por el Norte y Oriente con el municipio de Envigado, por el Occi-
dente con los municipios de Itagüí y La Estrella y, por el Sur con Caldas y La Estrella. 
Su territorio lo recorren las quebradas La Sabanetica, La Doctora, La Escuela, La 
Honda y La Cien Pesos. Así mismo, el río Medellín en su costado occidental. Su 
principal altura de montaña es el pico de Piedras Blancas, en la reserva ecológica 
de La Romera, con 2650 metros de altura.

Se une por carretera con los municipios de La Estrella, Itagüí, Envigado, Caldas y 
Medellín, mediante las avenidas Las Vegas, El Poblado, La Regional y la Variante de 
Caldas. También cuenta con buenas vías interveredales.

El municipio posee una malla vial definida, donde sobresalen las vías longitudinales 
de Norte a Sur. Las calles no son tan largas debido a las barreras que se presentan 
como lo son el Río Medellín y las pendientes al llegar a la cima de las montañas. La 
extensión del Sistema Vial Urbano es de 32.64 km, equivalente a un metro lineal 
de vía pública por habitante.
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Características físicas del territorio
La altitud del terreno de Sabaneta oscila entre 1550 y 2650 metros sobre el nivel 
del mar. El clima mantiene una temperatura promedio entre 21ºC y 26ºC, sin la 
presencia de estaciones. Las precipitaciones por lluvia son frecuentes alcanzando 
en el año, al sur del Valle de Aburrá, los 2700 milímetros aproximadamente, sin 
embargo, se debe hacer la aclaración de que esos niveles de precipitación varían 
ampliamente a través del territorio del valle, esto debido a las condiciones topo-
gráficas y orográficas. La humedad relativa media en el ambiente se ubica entre el 
61 % y el 72 %.

Mapa 1. Municipio de Sabaneta.

Fuente: Plan territorial de salud, Sabaneta 2016-2019 

Demografía 

Población total
Para el año 2016 el municipio de Sabaneta contaba aproximadamente con 52554 
habitantes según el DANE, de los cuales un 53 % correspondían a la población 
femenina y el 47 % restante a los hombres; con respecto al año 2005 el municipio 
ha tenido un incremento poblacional de 8111 habitantes, equivalente a un 15,4 %, 
lo que indica una gran expansión y proyección municipal. 

Densidad poblacional por kilómetro cuadrado 
La densidad poblacional por km2 del municipio de Sabaneta es de 3504 respecto 
a la población DANE.

Población por área de residencia urbano/rural 
Según estadísticas del DANE, para el año 2016 se contaba con la siguiente distri-
bución:



C
ar

ac
te

riz
ac

ió
n 

so
ci

od
em

og
rá

fic
a

27

Tabla 2. Población por área de residencia. Sabaneta, 2016

Población
Cabecera municipal Población resto Población total Grado de

urbanización

Población Porcentaje Población Porcentaje Población Porcentaje
79,82%

41.946 79,82% 10.608 20,18% 52.554 100%

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadística-Sistema Integral de Infor-
mación de la Protección Social-Ministerio de Salud y Protección Social.

Grado de urbanización: el grado de urbanización hace referencia al porcentaje 
de la población que reside en áreas urbanas respecto a la población total, para el 
municipio de Sabaneta se tiene que este indicador es del 79,82 %.

Población por grupos de edad y sexo
En el municipio no se presentan diferencias significativas en cuanto a la distribu-
ción por sexo (49 % mujeres y 51 % hombres). Según grupos de edad la población 
de personas mayores (55 y más años) presenta un incremento porcentual con 
relación a los años anteriores, indicando una disminución en la natalidad para el 
año 2015 y una migración de hombres entre los 15 y los 44 años, comportamiento 
contrario en las mujeres quienes permanecen en el municipio hasta envejecer. Sin 
embargo, al parecer, los hombres retornan a partir de los 45 años. La población de 
primera infancia (0 - 5 años) e infancia (6 - 11 años) presentan una disminución 
porcentual en los últimos años.

La población adolescente (12 - 18 años) representa un porcentaje alto de partici-
pación dentro del total municipal, lo que evidencia el peso que tienen los adoles-
centes y jóvenes respecto al total municipal e implica una mayor implementación 
de planes, programas y proyectos para este rango de edad; los adultos (17 -59 
años) serán la población más representativa en el año 2020.

Se denota el aumento de las poblaciones de 34 a 54 años, así como los mayores 
de 55 años. Esto indica una alta inmigración y el establecimiento de políticas para 
el adulto mayor. Se concluye que en 5 años se tendrá una población envejecida 
significativa. Para la población infantil se ve un decrecimiento poblacional partien-
do de las tendencias estadísticas del DANE. Para todos los grupos de edad se nota 
un aumento en cada uno de los grupos de edad. Sin embrago, es representativo 
el aumento de la población entre los 27 y 59 años, que es la población productiva 
del municipio. Esta situación está relacionada con la disminución de muertes y la 
inmigración de población al municipio.

Mortalidad 
Se evidencia que el mayor número de muertes ocurridas en los habitantes de 
Sabaneta durante los últimos años, fueron por enfermedades del sistema cir-
culatorio, seguidas por las demás causas. Para el año 2014 en el municipio de 
Sabaneta por cada cien mil habitantes morían 139 personas por enfermedades 
del sistema circulatorio.

La tasa de mortalidad ajustada por edad por lesiones autoinfligidas intencional-
mente fue de 3.7 defunciones por cada cien mil habitantes para el año 2014 y la 
tasa de mortalidad ajustada por edad por trastornos mentales y del comporta-
miento fue de 1.5 para ese mismo año. 

Los homicidios se redujeron de 21 muertes por cada cien mil habitantes en el 
2012 a 10 muertes por cada cien mil habitantes en el año 2014, obteniendo con 



Es
tu

di
o 

Po
bl

ac
io

na
l d

e 
Sa

lu
d 

M
en

ta
l S

ab
an

et
a,

 2
01

8

28

este resultado un riesgo de morir por esta causa en el municipio significativamente 
menor que el riesgo medido a nivel departamental.

Las enfermedades cardiovasculares son responsables de la mayor parte de las 
muertes en Sabaneta, siendo esta la principal prioridad. 

Las causas externas se han convertido en un gran reto para el municipio. No sólo 
porque se deben aumentar los recursos para invertir en programas de salud men-
tal, sino porque se deben fortalecer las acciones intersectoriales para la prevención 
de muertes por estas causas. 

En el municipio de Sabaneta, se puede concluir que sus mayores retos están rela-
cionados con ejecutar acciones para prevenir y evitar las enfermedades crónicas y 
degenerativas. Entre las principales se encuentran las enfermedades del sistema 
circulatorio y las neoplasias. Estos retos implican acciones dirigidas al cambio de 
comportamientos sociales y al fortalecimiento de las políticas municipales para 
información y educación en estilos de vida saludable. 

Aunque se presentan leves cambios de la mortalidad entre los hombres y las mu-
jeres, las causas externas son donde más se presentan años de vida perdidos. Estas 
causas están afectadas por las maneras en que la población se comporta y se rela-
cionan con el entorno. El desarrollo del municipio, al parecer, trae consigo nuevos 
retos en la salud mental de la población.

Morbilidad
Para los grupos de edad de infancia, adolescencia, juventud, adultez y personas 
mayores, la principal causa de morbilidad fueron las enfermedades no transmi-
sibles presentándose un incremento entre los años 2014 y 2015 para todos los 
grupos de edad, destacándose el grupo de los adolescentes.

Para el grupo de edad de personas mayores de 60 años, se evidencia que las en-
fermedades no transmisibles vienen en aumento desde el año 2009, con lo cual se 
concluye que para este grupo de edad se presenta un alto porcentaje de seden-
tarismo.

En el municipio de Sabaneta, cada vez más se evidencia el peso de las enfer-
medades crónicas, relacionada con formas de vida sedentaria de la población. 
Sin embargo, todavía se presentan eventos infecciosos en sectores del territorio. 
Esta situación implica la adopción de modelos integrales para la disminución de 
riesgos para la población y demanda la asistencia de las diferentes instituciones y 
sectores respecto a las intervenciones.

Para cada ciclo vital de los habitantes de Sabaneta se deben propiciar condiciones 
para el acceso a los servicios de protección específica y detección temprana. Esto 
permitiría disminuir los principales eventos que las afectan. La primera infancia y la 
infancia, es donde más se presentan causas por condiciones maternas perinatales, 
así como aquellas relacionadas con condiciones transmisibles y nutricionales. 

La adolescencia, la juventud y la adultez, presentan altos índices de afectación por 
enfermedades no transmisibles. Por lo tanto, el municipio de Sabaneta, aunque 
tiene alta calidad de vida, presenta similares indicadores al territorio nacional, res-
pecto a las enfermedades crónicas no transmisibles. 

Con respecto a la priorización en salud se evidencian indicadores superiores al 
promedio departamental como la tuberculosis pulmonar, la prevalencia de hi-
pertensión arterial y las infecciones respiratorias en la primera infancia, por lo que 
se deben intensificar acciones para mejorar la salud pública de los habitantes del 
municipio.
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Convivencia Social y Salud Mental
En el municipio de Sabaneta se ha generado un crecimiento acelerado (14 %) de 
la población en los últimos años, hecho que ha provocado dificultades de convi-
vencia entre la comunidad, desencadenando reacciones que alteran la salud men-
tal de dicha población. En el año 2014 se realizaron 2800 visitas puerta a puerta 
en diferentes sectores del municipio, evidenciándose que un 18 % de la población 
presentó riesgo de depresión en el área urbana, y que el 16 % tenía consumo de 
sustancias psicoactivas, presentando mayor consumo en las veredas María Auxilia-
dora, San Isidro y Pan de Azúcar. Actualmente las solicitudes se han incrementa-
do con relación a dichas problemáticas contando con recursos insuficientes para 
atender debidamente las necesidades de la comunidad Sabaneteña.

Por todo lo anterior, dentro de las estrategias del Plan Decenal de Salud Pública se 
ha priorizado la población con riesgo de trastornos mentales y del comportamien-
to debido al uso de sustancias psicoactivas y adicciones, teniendo como insumo 
fundamental el estudio poblacional de salud mental Sabaneta, 2018.
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ASPECTOS 
METODOLÓGICOS

Aspectos introductorios
Mediante convenio de prestación de servicios celebrado con la Secretaría de Salud 
del Municipio de Sabaneta, se realizó el estudio de salud mental en la población 
mayor de 14 años, mediante la aplicación de la metodología del Estudio Mundial 
de Salud, World Health Organization Composite International Diagnostic Interview 
(WMH-CIDI). 

Con base en los objetivos propuestos a partir de la aplicación del CIDI-OMS, se 
estimó la prevalencia de vida de los principales trastornos psiquiátricos según las 
variables de sexo, edad y zona de residencia (urbana/rural), en los últimos 12 meses 
y en un período más reciente (últimos 30 días).

Se utilizó la metodología de los estudios de prevalencia y se tuvo como base una 
muestra de 608 personas seleccionadas mediante diseño probabilístico, multie-
tápico a partir del marco muestral de la población general no institucionalizada, 
con hogar fijo. Se aplicó el instrumento CIDI-CAPI de la OMS (Composite Inter-
nacional Diagnostic Interiview), entrevista diagnóstica altamente estructurada que 
fue instalada en los computadores portátiles del equipo de encuestadores y se aplicó 
cara a cara por entrevistadores legos previamente capacitados y estandarizados. 
Este instrumento incluye 23 diagnósticos psiquiátricos, otras escalas del campo 
psicosocial y variables sociodemográficas. 

Para el procesamiento se utilizó la base de datos generada previo control de incon-
sistencias llevado a cabo por el grupo de investigadores de la universidad CES. Lue-
go se aplicó el plan de análisis para cumplir con los objetivos previstos, mediante la 
aplicación de los algoritmos diagnósticos para la estimación de las prevalencias de 
los trastornos psiquiátricos y los cruces con las variables propuestas.

El estudio, en sus aspectos metodológicos (diseño, recolección, procesamiento y 
análisis de la información e informe final), estuvo a cargo del Grupo de Investigación 
de Salud Mental de la Universidad CES, clasificado por Colciencias en escalafón A1. 

El estudio permite contar con el diagnóstico de la situación de salud mental de los 
residentes del municipio de Sabaneta y de los aspectos relacionados con situacio-
nes del ambiente general, familiar, de equidad y su relación con las necesidades 
específicas, indispensables como base para la formulación de políticas municipales 
de salud mental, la implementación de programas de prevención basados en la 
evidencia generada en la propia realidad, la orientación de las intervenciones y 
sentar las bases para su evaluación. Además, contribuye al fortalecimiento de la 
comunidad científica y a la apropiación social del conocimiento.

Metodología
La metodología del estudio comparte la aplicada en el Estudio Nacional de Salud 
Mental 2003 y en los estudios en población general de Medellín 2011- 2012, Itagüí 
2012 y Envigado 2017, los cuales aplican el método de la iniciativa internacional 
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liderada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), Encuesta Mundial de Sa-
lud Mental (WMH-CIDI). Esta iniciativa tiene como propósito evaluar el estado de 
los trastornos mentales y las patologías sociales en países con diferentes grados de 
desarrollo, así como determinar las necesidades en materia de asistencia médica 
y orientar las políticas de salud. El WMH-CIDI incluye un módulo de cribado y 40 
secciones que se centran en diagnósticos (22), funcionamiento (cuatro), tratamien-
to (dos), factores de riesgo (cuatro), correlaciones sociodemográficas (siete) y dos 
secciones sobre aspectos metodológicos. 

Las investigaciones realizadas con esta metodología, se han llevado a cabo en más 
de 30 países alrededor del mundo con el propósito de generar información actua-
lizada, válida y confiable que permita la comparación transcultural de los resulta-
dos. Para ello utiliza el instrumento de diagnóstico CIDI-OMS, que ha sido validado 
mediante diversas pruebas, incluyendo un cuidadoso examen de su traducción y 
adaptación al español, complementado con los estudios aplicados en otros países 
para su validación.

Desde las estrategias de la epidemiología, se define como un estudio poblacional 
de prevalencia que permite estimar, como principales indicadores de resultado, 
la frecuencia para los trastornos mentales estudiados mediante la estimación de 
las proporciones de prevalencia de vida, prevalencia para los últimos 12 meses y 
prevalencia reciente de los trastornos mentales según los criterios del DSM-IV.

Población y muestra 
La muestra se diseñó con el propósito de generalizar los resultados del estudio a la 
población civil no institucionalizada de Sabaneta, con vivienda estable y en edades 
entre 15 y 65 años. Para lograrlo se aplicó el diseño probabilístico, multietápico. La 
población de estudio estuvo constituida por la población civil, no institucionaliza-
da, de 15 años y más, residente en el Municipio de Sabaneta, en sus áreas urbana y 
rural, que, según proyecciones del DANE, para el año 2018, es de 43 764 personas. 

El tamaño de la muestra para el estudio se calculó con base en la fórmula para 
la estimación de una proporción poblacional, para lo cual se utilizó un nivel de 
confianza del 95 %, una precisión del 5 % y una prevalencia estimada de 15,7 % 
(prevalencia esperada para cualquier trastorno mental en el último año, según 
resultados del Primer Estudio de Salud Mental - Medellín 2011 - 2012).

El tamaño de la muestra se estimó utilizando la siguiente fórmula:

N z² p (1-p)
d² (N-1) + z² p (1-p)

n = 

Donde,

N: Población desconocido (debido a que se realizó para cada sector del área urba-
na y un conglomerado para el área rural)

z: Valor Z (Correspondiente a un nivel de confianza)	 95 %

d: Precisión absoluta						      5 %

p: Proporción esperada en la población			   15,7 % 

Diseño del efecto						      1,5	

Tamaño total de la muestra					     608 personas
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•	 El tamaño de muestra para el área urbana fue de 306 personas y para el área 
rural de 302 personas.

•	 El tamaño total de la muestra fue de 306 + 302 = 608 personas.

El diseño seleccionado fue probabilístico, multietápico, cuya población objetivo fue 
la población general no institucionalizada, que tiene hogar fijo. Para el caso de los 
adolescentes se consideró el grupo de los 15 a los 18 años y para la población adulta 
la comprendida entre los 19 y los 65 años, seleccionados a partir del marco muestral 
que incluía la totalidad de viviendas en el área urbana y rural del municipio. 

En la terminología del muestreo, los barrios (área urbana) y veredas (área rural) fue-
ron las Unidades Primarias de Muestreo (UPM) y las manzanas o conglomerados 
las Unidades Secundarias (USM). 

En cada manzana o conglomerado se seleccionó un promedio de 10 hogares, 
cantidad denominada “medida de tamaño” (MT), la cual puede tener un rango 
entre 7 y 21 hogares. A su vez, en cada hogar se seleccionó aleatoriamente para la 
entrevista uno de los adultos de 19 y más años, y cada tres hogares en promedio 
uno de los adolescentes de 15 a 18 años. 

La composición de la muestra fue proporcional a la composición del universo des-
de el punto de vista geográfico y socioeconómico; por tal razón, el diseño es con 
probabilidad de selección igual hasta el nivel de hogar.

254
adultos

52
adolescentes

306
participantes

26
manzanasZona Urbana

Sabaneta
608

participantes

302
participantes

26
manzanasZona Rural

253
adultos

49
adolescentes

Esquema 1.Distribución de las personas seleccionadas en el estudio

Fuente: Elaboración propia

Ubicación y selección de la muestra
Para la ubicación y selección de la muestra se utilizaron los siguientes instrumentos:

•	 Formato de listado de vivienda. 
•	 Formato para el censo del hogar.
•	 Formato con números aleatorios para la selección de las personas (adulto y 

adolescente).

Recolección de la información

Preparación de la comunidad

Dada la importancia de esta etapa para lograr comunicar los objetivos y la finali-
dad de la investigación, como medio para motivar la aceptación y participación 
de las personas seleccionadas en la muestra, se utilizó como parte de la estrategia 
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llevar a cabo una serie de reuniones de coordinación interinstitucional, entre los 
equipos de la Secretaría de Salud de Sabaneta y la Universidad CES, para proponer 
el plan de acercamiento y preparación de la comunidad para la etapa de recolec-
ción mediante algunos mecanismos de difusión tales como la utilización de:

Medios masivos de comunicación 

•	 Sensibilización a la comunidad.
•	 Canales regionales de TV.
•	 Medios institucionales.
•	 Volantes y afiches.
•	 Video promocional por parte del Dr. Rubén Darío García Noreña y publicación 

del mismo en las redes sociales del municipio.
•	 Solicitud de ingreso a las unidades residenciales.
•	 Apoyo en la difusión de la investigación por parte de la Secretaría de salud con 

su equipo de trabajo.

Formas directas

•	 Carta de solicitud de ingreso a las unidades residenciales.
•	 Apoyo en la difusión de la investigación por parte de la secretaría de salud con 

su equipo de trabajo.

Sensibilización a la comunidad 

Mediante 1000 volantes y 100 afiches que incluyen la información sobre el Estudio 
de Salud Mental, se les informó a las personas seleccionadas acerca de la impor-
tancia y el proceso de su participación, también se brindó asesoría por parte de la 
Secretaría de Salud de Sabaneta y la Universidad CES a través de las líneas telefó-
nicas para responder cualquier inquietud.

Volantes y afiches dirigidos a la comunidad 
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Solicitud de ingreso a las unidades residenciales 

Trabajo de campo

El trabajo de campo se realizó en dos etapas:

Etapa 1: visita inicial por parte de la persona encargada del reconocimiento de la 
zona y la sensibilización, dando a conocer el estudio y tomando la información de 
las personas residentes en cada una de las viviendas como base para seleccionar 
la persona a entrevistar.

Fuente: Grupo de investigación en salud mental

Etapa 2: A partir de la información sobre las personas residentes en cada una de 
las viviendas, se procedió a seleccionar la unidad final (persona a entrevistar) y se 
generó la lista con nombre, sexo, edad, dirección, teléfono y código de la persona 
seleccionada y se les entregó a los entrevistadores para concertar la cita y hacer la 
entrevista.
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Fuente: Grupo de investigación en salud mental

Instrumento de recolección
En las últimas décadas, en el campo de la epidemiología psiquiátrica y la investi-
gación poblacional sobre salud mental, se han generado numerosos instrumentos 
para las entrevistas que han ayudado a estandarizar la clasificación diagnóstica 
de los trastornos mentales y la estimación de su prevalencia tanto en población 
general como en grupos específicos.

Como ya se informó, el presente estudio, como parte del Estudio Mundial sobre 
Salud Mental (WMH), aplicó el instrumento CIDI-OMS, (Composite International 
Diagnostic Interview), desarrollado por un importante grupo de expertos lidera-
do por la OMS, con base en el DIS (Diagnostic Interview Schedule). Su primera 
versión viene siendo actualizada hasta llegar a la presente y ha sido objeto de 
varios estudios para evaluar su validez. Es una entrevista altamente estructurada, 
diseñada para ser aplicada por entrevistadores legos debidamente capacitados. 
Esta entrevista genera diagnósticos psiquiátricos de acuerdo con las definiciones y 
los criterios del DSM-IV y de la CIE–10. Para el presente estudio se utilizó la versión 
CIDI-Medellín, que es la más actualizada y se adapta culturalmente a la población 
estudiada. 

Por su facilidad, se seleccionó para la aplicación la versión CIDI-CAPI (a cambio de 
la versión a papel y lápiz), la cual emplea un software instalado en minicomputa-
dor, disminuyendo de esta forma el tiempo para la digitación de la información, 
así como las inconsistencias y errores inherentes a la etapa de transcripción de 
la información a la base de datos. Igualmente, el programa utiliza los árboles de 
decisión con base en la aplicación de algoritmos, lo que ayuda a mejorar la calidad 
de la entrevista al facilitar la correcta aplicación por el entrevistador. 

Finalmente, se aplicaron las siguientes escalas de trastornos psiquiátricos y las es-
calas adicionales sobre factores de riesgo y protección:

I.	 Trastornos de ansiedad

Pánico

Ansiedad generalizada

Agorafobia

Estrés postraumático

Ansiedad por separación

Trastorno obsesivo compulsivo
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Fobia social

Fobia específica 
II.	 Trastornos del estado del ánimo

Depresión mayor

Distimia

Bipolar I

Bipolar II
III.	Trastornos de inicio de la infancia, niñez o adolescencia

Negativista desafiante

Trastorno de conducta

Déficit de atención e hiperactividad
IV.	Trastornos por uso de sustancias

Abuso de alcohol

Dependencia de alcohol

Dependencia de drogas

Abuso de drogas
V.	 Trastornos de la alimentación

Bulimia

Anorexia

Otras escalas

Sección tamizaje

Utilización de servicios 

Suicidio, condiciones crónicas

Resiliencia 

Eventos vitales

Funcionamiento en los 30 días previos

Pareja

Red de apoyo, situación laboral 

Aplicación del instrumento 

La entrevista se aplica en dos partes:

Parte I: se aplica en una primera etapa al total de las personas seleccionadas en 
la muestra, se considera como la sección de tamización, y en el caso de que las 
preguntas de esta sección sean positivas para la posible presencia del trastorno 
mental, se pasa a la parte II. En caso de que estas respuestas sean negativas en la 
parte I, una proporción también llega a la parte II por selección aleatoria realizada 
automáticamente por el programa instalado en el computador. 

Parte II: se aplica a todos los “casos” en los cuales, en las respuestas de la parte 
I, llenen los criterios para cualquiera de los trastornos mentales incluidos. El total 
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pasa a la parte II y se consideran como “casos”. Del total de los entrevistados que 
no cumplen este criterio considerados “no casos” se saca una sub-muestra con una 
probabilidad de incluir como mínimo el 25 %. Esta fracción de muestreo puede 
retener finalmente entre el 33 % y el 67 % de la muestra inicial. Esta sub-muestra 
de casos y controles representa una razón alta de controles por caso, lo cual meto-
dológicamente asegura que se retiene el poder estadístico de la muestra completa 
para posibles análisis en que se apliquen pruebas de hipótesis. 

El tiempo de duración promedio en el estudio fue de dos horas para la entrevista 
completa, lo cual en algunos casos requirió la aplicación en dos sesiones para evi-
tar errores debidos al cansancio. El tiempo está relacionado con la frecuencia de 
trastornos que presentaba el entrevistado.

Entrevistadores
A partir del proceso de capacitación de los entrevistadores seleccionados, se hizo 
la asignación de las coordinadoras del trabajo de campo. La selección del equipo 
de entrevistadores se llevó a cabo de acuerdo con criterios específicos del grupo 
de investigación, con perfiles de profesionales del área social, con experiencia en 
aplicación de encuestas, trabajo de campo y conocimiento del municipio. Como 
condición debían ser legos en la materia dado que se considera que la aplicación 
de la entrevista por parte de entrevistadores clínicos u otro personal del campo de 
la salud mental, puede introducir sesgos en el proceso de recolección. Mediante el 
estudio de las hojas de vida, el resultado de las entrevistas y de la capacitación en 
el CIDI, quedaron seleccionados 12 entrevistadores.

Control de errores y sesgos 
El protocolo de control de calidad incluyó el monitoreo semanal de cada entre-
vistador con relación al tiempo total de duración de cada entrevista mediante la 
aplicación del programa computarizado que hace parte del CIDI-CAPI, y el control 
mediante llamadas a una sub-muestra aleatoria de entrevistados a los cuales se 
aplicó nuevamente un grupo de preguntas del CIDI, para evaluar concordancia. 

En esta forma, el primer control para asegurar la calidad de la base de datos se 
llevó a cabo mediante las dos técnicas: 

1.	 Control de calidad que determina la duración de los tiempos de entrevistas por 
cada entrevistador de acuerdo con el tipo de entrevista. 

2.	 Control telefónico al 10 % de las entrevistas.

Base de datos final 
Se entiende por “Base de datos final”, aquella que es sometida a los controles de 
calidad y la cual se considera apta para la aplicación de los algoritmos del CIDI 
y los factores finales de expansión. El procesamiento se llevó a cabo mediante la 
aplicación del programa SAS versión 9.0 y SPSS versión 18.0.

•	 Probabilidades de los entrevistados: factores de corrección y factores de 
expansión

Debido a la complejidad del diseño muestral, así como al manejo multietápico 
de la recolección de la información, para la estimación de los resultados del 
estudio los datos muestrales fueron ponderados por los factores de expansión, 
ajustados por edad simple, sexo y zona de residencia. Esto se elaboró según el 
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modelo propuesto por The WHO World Mental Health Survey Consortium. Los 
factores de corrección y los factores finales de expansión se aplicaron a la base 
de datos.

Lo anterior permitió la estimación de los resultados del estudio con base en los 
datos muestrales ponderados por el recíproco de dichas probabilidades finales 
de selección (Factor Básico de Expansión), ajustado por lugar de residencia, el 
cual evalúa en forma indirecta el estrato social y por estructura de edad y sexo. 
El factor básico de expansión no sólo corrige el posible sesgo originado por las 
probabilidades desiguales finales, sino que expande los valores de la muestra 
al universo de estudio, tanto en cifras absolutas como relativas. Este ajuste con-
trola el sesgo generado por las tasas de respuesta variables por las UPM, edad 
y sexo, puesto que se esperan prevalencias de trastornos mentales distintas en 
función de estas variables independientes.

El ajuste de estructura de la muestra encuestada por edad, sexo y lugar de resi-
dencia (indicador de estrato socioeconómico), respecto a la estructura observa-
da en las personas listadas (aptas para selección) en los hogares seleccionados, 
se llevó a cabo en relación con la estructura más cercana a la real, obtenida de 
las proyecciones de población 2005 – 2020 del DANE para Sabaneta. 

•	 Procesamiento y análisis de la información

Esta etapa estuvo a cargo del Grupo de Investigación en Salud Mental de la 
Facultad de Medicina de Universidad CES, el cual cuenta con un equipo de 
profesionales de psicología, epidemiología psiquiátrica y estadística con muy 
larga y reconocida experiencia. Este grupo ha tenido a su cargo el manejo de 
la base de datos del Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes de 
2003 y de los estudios en población general de Medellín, Itagüí y Envigado; 
además, se dispone de profesionales con formación en sistemas de informa-
ción en salud y con experiencia en manejo de información generada en este 
tipo de estudios.

El procesamiento de la información se llevó a cabo mediante la aplicación crite-
rios diagnósticos a la base de datos generada en el estudio. Este procesamiento 
se realizó con la utilización de los programas SAS versión 9.0 y SPSS versión 18.0.

A partir de las bases de datos finales, se llevó a cabo la primera etapa del proce-
samiento estadístico de los datos que se realizó de la siguiente manera: 

Análisis univariado aplicado a todas las variables que constituye los datos so-
metidas a los factores de corrección y expansión. En esta etapa se logró la esti-
mación de las proporciones de prevalencia anual y de vida para los trastornos 
estudiados.

Para guardar concordancia con los estudios del The WHO World Mental Health 
Survey, se priorizó la obtención y cálculo de las proporciones de prevalencia de 
los trastornos mentales estudiados, mediante la aplicación de los criterios del 
DSM –IV.

Posteriormente se realizó el análisis bivariado considerando como ejes del aná-
lisis para el estudio el sexo, la edad y la zona de residencia. De esta forma se 
obtuvo la estimación de las proporciones de prevalencia para los últimos 30 
días, prevalencia anual y prevalencia de vida y el cálculo de los intervalos de 
confianza (IC 95 %) para cada una de las medidas de prevalencia.

La interpretación de los resultados y la elaboración del informe final estuvieron 
a cargo de los subgrupos de investigadores que participaron directamente en 
el estudio.
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04 CARACTERÍSTICAS DE 
LA POBLACIÓN DE ESTUDIO

Características sociodemográficas
Aproximadamente la mitad de la población de estudio correspondió a mujeres (53,6 
%). Respecto a la participación por grupos de edad, el 16,6 % eran adolescentes y 
el 83,4 % adultos. El grupo con mayor participación fue el de 45 a 65 años, seguido 
por el de 30 a 44 años. La proporción de hombres y mujeres fue similar en todos los 
grupos de edad, excepto en el de 45 a 65 años, el cual presentó diferencias mayores. 
El nivel de escolaridad más frecuente fue el de secundaria.  Además, se encontró 
que 16 de cada 100 personas tenían estudios de pre o posgrado (tabla 3 y 4). 

En relación con el campo laboral, a nivel global se encontró un porcentaje de ocu-
pación mayor en hombres, observando que 8 de cada 10 personas del sexo mas-
culino y 7 de cada 10 mujeres habían laborado alguna vez en la vida (figuras 1-3). 

Tabla 3. Distribución según edad y sexo. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Edad Masculino % Femenino % Total %

15 - 18 51 18,1% 50 15,3% 101 16,6%

19 - 29 69 24,5% 72 22,1% 141 23,2%

30 - 44 76 27,0% 85 26,1% 161 26,5%

45 - 65 86 30,5% 119 36,5% 205 33,7%

Total 282 100,0% 326 100,0% 608 100,0%

Femenino
53,6%

Masculino
46,4%

Figura 1. Distribución según sexo.  
Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018
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45 - 65

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%
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36,5%
30,5%

26,1%
27,0%

22,1%
24,5%

15,3%
18,1%

Femenino
Masculino

Figura 2. Distribución según grupo etario por edad y sexo. 
Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Tabla 4. Distribución según nivel de escolaridad. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Nivel de escolaridad Masculino Femenino Total

Ninguno 1,4% 1,8% 1,6%

Primaria 10,3% 16,0% 13,3%

Secundaria 55,7% 43,6% 49,2%

Técnica - Tecnológica 16,0% 22,7% 19,6%

Universitaria 13,5% 11,7% 12,5%

Posgrado 3,2% 4,3% 3,8%

13,7%

86,3%

8,0%

92,0% 90,9%

9,1%

77,5%

22,5%

77,0%

23,0%

66,9%

33,1%

FemeninoMasculino

Adolescentes Adultos Total
FemeninoMasculino FemeninoMasculino

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

Si No

20,0%

0,0%
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Figura 3. Proporción de actividad laboral alguna vez en la vida, según grupo etario y sexo. 
Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Acompañamiento parental en la niñez
Al indagar sobre la figura parental en la niñez de las personas encuestadas, se en-
contró que para la mayoría fue un padre o madre biológica, quien los acompañó 
la mayor parte de esta etapa de la vida, observando que 1 de cada 5 personas 
afirmaron que no hubo figura paterna en su niñez (figuras 4-7). 

En cuanto a la condición económica del padre, 94 de cada 100 personas reporta-
ron que éste recibía ingresos económicos por su trabajo. 
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El 56,0 % de los participantes informó tener en el momento del estudio el padre 
vivo y el 76,2 % tener la madre en esta misma condición. 

No hubo

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Otro hombre - mujer

Padrastro / Madrastra

Adoptivo (a)

Biológico(a)

Porcentaje

Fi
gu

ra
 p

ar
en

ta
l

1,6%
21,4%

7,5%
7,5%

0,4%
4,0%

0,4%
1,2%

90,1%
65,9%

Madre
Padre

Figura 4. ¿Quiénes fueron las figuras paternas durante la mayor parte de su niñez? Estudio 
de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Trabajo remunerado del padre en la niñez

94,2%

2,6% 1,6% 0,5% 1,0%

Casi siempre Algunas veces Casi nunca NuncaSiempre

Frecuencia

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Po
rc

en
ta

je

Figura 5. Trabajo remunerado del padre en la niñez. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Otra información sobre los padres 

Vivo
56,0%

Muerto
44,0%

Enfermedad
81,1%

Accidente/lesiones 2,8%
Homicidio 15,1%
Suicidio 0,9%

Figura 6. Información sobre el padre. Estudio de Salud Mental – Sabaneta,  2018
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Viva
76,2%

Muerta
23,8%

Enfermedad
93,3%

Accidente/lesiones 5,0%

Suicidio 1,7%

Figura 7. Información sobre la madre. Estudio de Salud Mental – Sabaneta,  2018

Indicadores de situaciones de maltrato en la niñez
Se encontró mayor reporte de maltrato en la niñez por parte de las mujeres del 
estudio respecto a los hombres. En general, las situaciones de maltrato más fre-
cuentes estuvieron relacionas con la realización de tareas que eran demasiado 
difíciles o peligrosas para la edad y dejar al niño sólo o sin supervisión, cuando era 
demasiado pequeño (tabla 5).

Tabla 5. Indicadores de maltrato en la niñez. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Siempre Algunas 
veces

Casi 
nunca Nunca

¿Con qué frecuencia lo (la) po-
nían a hacer tareas que eran 
demasiado difíciles o peligro-
sas para alguien de su edad?

Masculino 0,0% 1,9% 5,7% 92,5%

Femenino 3,4% 3,4% 2,7% 90,4%

Total 2,0% 2,8% 4,0% 91,3%

¿Con qué frecuencia lo deja-
ban solo o sin que alguien lo 
supervisara, cuando era dema-
siado pequeño para estar solo

Masculino 0,0% 3,8% 5,7% 90,6%

Femenino 4,1% 1,4% 2,7% 91,8%

Total 2,4% 2,4% 4,0% 91,3%

¿Con qué frecuencia andaba 
usted sin cosas que necesitaba 
como ropa, zapatos, o útiles 
escolares porque sus padres o 
quienes lo cuidaban se gasta-
ban el dinero en ellos mismos? 

Masculino 0,0% 0,9% 0,0% 99,1%

Femenino 2,1% 2,7% 2,1% 93,2%

Total 1,2% 2,0% 1,2% 95,6%

¿Con qué frecuencia sus pa-
dres o quienes lo cuidaban 
le hacían pasar hambre o no 
preparaban los alimentos ha-
bituales?

Masculino 0,0% 0,0% 0,9% 99,1%

Femenino 1,4% 2,1% 2,1% 94,5%

Total 0,8% 1,2% 1,6% 96,4%

¿Con qué frecuencia sus pa-
dres o quienes lo cuidaban 
no le daban tratamiento mé-
dico cuando estaba enfermo 
o se lastimaba?

Masculino 0,0% 0,9% 0,9% 98,1%

Femenino 2,7% 0,7% 2,7% 93,8%

Total 1,6% 0,8% 2,0% 95,6%
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Eventos vitales
Al analizar las preguntas relacionadas con la presencia de eventos vitales, tales 
como enfermedad grave, muerte de un ser querido o desempleo, entre otros, 
se observó que en general estos eventos ocurren más en mujeres que en hom-
bres, excepto para la presencia de enfermedades personales graves, desempleo 
y problemas legales. Respecto a la ruptura de relaciones estrechas con amigos o 
familiares, esto se comportó igual en hombres y en mujeres (7,1 % para ambas 
categorías). 

Realizando el análisis global, se encontró que los eventos vitales más frecuentes 
fueron, en su respectivo orden: la muerte de un amigo cercano o familiar de se-
gundo grado, enfermedad o herida grave de algún familiar cercano, haber estado 
desempleado durante más de un mes y haber tenido crisis financiera grave (17,1 %, 
14,0 %, 12,4 % y 12,4 % respectivamente) (tabla 6).  

Tabla 6. Distribución de eventos vitales. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Evento vital Masculino Femenino Total

Alguna enfermedad, herida o agresión grave 11,3% 8,6% 9,9%

Alguna enfermedad o herida grave en algún 
familiar cercano 12,8% 15,1% 14,0%

La muerte de un familiar de primer grado 
(pareja, padres, hermanos o hijos) 5,7% 6,5% 6,1%

La muerte de un amigo cercano o de un 
familiar de segundo grado (tíos, primos o 
abuelos)

19,9% 14,8% 17,1%

Divorcio o separación de su pareja por 
problemas de convivencia 3,2% 4,0% 3,6%

Ruptura de una relación muy estrecha con 
alguien muy cercano (familiar o no) 7,1% 7,1% 7,1%

Problemas serios en su relación con un 
amigo cercano, vecino o familiar 4,6% 5,8% 5,3%

Ha estado desempleado o buscando trabajo 
durante más de un mes sin éxito 13,1% 11,7% 12,4%

Ha sido despedido del trabajo 2,8% 0,9% 1,8%

Crisis financiera grave o problemas 
económicos importantes 10,6% 13,8% 12,4%

Problemas con la policía o legales de otro 
tipo 1,8% 0,3% 1,0%

Pérdida o robo de algo que usted considera 
como de mucho valor 3,2% 3,7% 3,5%

Alguna otra circunstancia que le haya 
sucedido... 1,1% 1,2% 1,2%
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Relaciones sexuales en los adolescentes
Aproximadamente la mitad de los adolescentes encuestados (48,6 %) habían te-
nido relaciones sexuales, 4 de cada 10 mujeres y casi 6 de cada 10 hombres. Se 
observó que la mayoría de los encuestados tuvieron su primera relación sexual a 
los 14 años. Las personas que tienen relaciones sexuales antes de los 14 años, son 
en su mayoría hombres (figura 8 y 9).

55,6%

41,2%
48,6%

Femenino TotalMasculino

Sexo

50,0%

60,0%

40,0%

30,0%
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Figura 8. Información sobre el inicio de relaciones sexuales, según sexo en el grupo de 
adolescentes. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018
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Figura 9. Edad de inicio de relaciones sexuales en los adolescentes. 
Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Información sobre hijos en los adolescentes 
y parejas sexuales

Al indagar sobre la concepción de hijos en los adolescentes, se encontró que 6 de 
cada 100 de éstos reportaron haber tenido hijos al momento del estudio. Y del to-
tal de mujeres adolescentes el 14,3 % reportaron esta misma condición. Respecto 
al número de parejas sexuales que habían tenido los adolescentes en los últimos 
12 meses, la mayoría reportaron 1. Uno de cada cinco hombres y 15 de cada 100 
mujeres no habían tenido pareja en ese mismo periodo (figuras 10 - 12).

El uso del preservativo en las relaciones sexuales siempre o casi siempre, fue repor-
tado por el 85,7 % de los hombres del estudio.
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Figura 10. Adolescentes que han tenido hijos. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018
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Figura 11. Adolescentes: ¿con cuántas personas ha tenido relaciones sexuales en los 
últimos 12 meses? Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018
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Figura 12. Adolescentes: ¿durante los últimos 12 meses, usted y su pareja sexual 
utilizaron preservativo (condón) al tener relaciones sexuales? 

Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Tendencia sexual
No se reportaron casos de personas con orientación bisexual. La orientación homo-
sexual se identificó en el grupo de 30 a 44 años, con una prevalencia del 11,1 % 
(tabla 7).
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Tabla 7. Comportamiento de la tendencia sexual según grupos de edad. 
Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Edad
Orientación sexual

Heterosexual Homosexual Bisexual No está seguro

15 – 18 años 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%

19 – 29 años 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%

30 – 44 años 77,8% 11,1% 0,0% 11,1%

45 – 65 años 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Servicios de salud
Respecto a la utilización de servicios de apoyo en salud, se observó que de aque-
llos que habían hecho uso de los servicios, la consulta psicológica fue la de mayor 
utilización tanto en hombres como mujeres. En cuanto a la hospitalización, 4 de 
cada 100 personas han requerido dicho servicio. En quienes requirieron atención 
en salud mental, se encontró que la mayoría había acudido al psicólogo (58,5 %), 
seguido por el psiquiatra (14,2 %).

En cuanto a la utilización que realiza la población de servicios de terapias alter-
nativas para la solución de problemas de salud mental, el 4 % reportaron haberlo 
hecho en el último año (tabla 8). 

Finalmente se indagó sobre la percepción de salud mental por parte de los en-
cuestados, y se encontró que el 9,1 % la percibían como regular o mala, y un 27 % 
como excelente (figuras 13 - 15).

Tabla 8. Utilización de servicios de apoyo por problemas de salud mental según sexo. 
Estudio Salud Mental – Sabaneta, 2018

Servicio de salud Masculino Femenino Total

Consulta psicológica/Profesional de la salud 32,1% 36,7% 34,8%

Recetado medicamentos 16,0% 18,4% 17,4%

Hospitalización 3,9% 4,2% 4,1%

Grupo de autoayuda 0,0% 0,7% 0,4%

Línea telefónica de intervención 0,0% 0,7% 0,4%

Grupo de apoyo por internet 0,0% 0,0% 0,0%
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Servicios profesionales utilizados en la vida
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Figura 13. Servicios profesionales utilizados en la vida. 
Estudio Salud Mental – Sabaneta, 2018

Si 4,0% No 96,0%

Figura 14. ¿Ha utilizado en el último año terapias alternativas para el tratamiento de su 
salud mental?  Estudio Salud Mental – Sabaneta, 2018
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Figura 15. Percepción de salud mental. Estudio Salud Mental – Sabaneta, 2018
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TRASTORNOS DEL AFECTO

Aspectos históricos
El grupo de los trastornos afectivos, surge a principio del siglo XX. Sin embargo, la 
palabra afectivo, tiene una larga historia de términos y significados. Algunos voca-
blos como emoción, sentimiento, ánimo, afecto, distimia, ciclotimia, disforia, pasión 
entre otros, denominan experiencias subjetivas con etimología y orígenes diferen-
tes pero cercanas, que enmarcan la semiología de la afectividad (1).

En la Antigüedad, manía y melancolía no eran polos opuestos, por tanto, un estado 
no se definía por la contraposición de las características del otro, sino por el análisis 
del comportamiento particularmente del movimiento el cual se aumentaba o se dis-
minuía y la tristeza o la euforia no eran las características que definían la manía o la 
melancolía (2). Sin embargo, manía y melancolía se transformaron en los nuevos con-
ceptos de manía y depresión, proceso que culminó con la integración de todos los 
estados afectivos en la “locura maníaco-depresiva” de Kraepelin que posteriormente 
en 1980, con el DSM-III se volvió a separar en depresión unipolar y trastorno bipolar (1).

La última versión del Manual Diagnóstico y Estadístico DSM-5, publicado en el 
2013, (3), eliminó la categoría trastornos afectivos y la reemplazó por dos capítulos 
diferentes: 1) trastornos depresivos y 2) trastorno bipolar, e introdujo nuevas entida-
des diagnósticas como el trastorno por disregulación del afecto y el trastorno dis-
fórico premestrual, además de reformular el concepto de los estados mixtos. Para 
justificar esto, el DSM-5 argumentó las diferencias en la sintomatología, la historia 
familiar, la genética y la respuesta al tratamiento de estos dos grupos de trastornos. 
A pesar de este nuevo distanciamiento, la característica fundamental de estos tras-
tornos es el afecto anormal y los comportamientos y síntomas que acompañan el 
afecto disregulado.

Trastorno bipolar y otros trastornos asociados

Diagnóstico

En este capítulo se incluye el trastorno bipolar I, trastorno bipolar II, trastorno ciclo-
tímico, trastorno bipolar inducido por sustancias o medicación, trastorno bipolar 
relacionado a otra condición médica y otros trastornos bipolares no especificados.

La sintomatología que define los trastornos bipolares es un estado de ánimo anor-
mal, en el que puede predominar tanto la euforia como la expansividad y la irrita-
bilidad. Para realizar el diagnóstico de trastorno bipolar I es necesario cumplir los 
criterios de un episodio maníaco al menos una vez en la vida, así los siguientes epi-
sodios sean de tipo depresivo, o hipomaníacos. Los síntomas deben estar presentes 
durante una semana al menos, todos los días, la mayor parte del día o cualquier 
duración si se necesita hospitalización. 

El trastorno bipolar II combina episodios depresivos mayores con hipomanías. Es-
tos pacientes tienen un mayor número de episodios lo que implica consecuencias 
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negativas para el funcionamiento integral de la persona. Entre un 5 y un 15 % de 
los pacientes presentarán un episodio maníaco y se convertirán en personas con 
diagnóstico de trastorno bipolar I (4)

Para el diagnóstico de manía, además del ánimo persistentemente elevado, expan-
sivo o irritable, con incremento en las actividades o en la percepción de energía 
vital, se pueden presentar otros síntomas como: ideas grandiosas; disminución en 
la necesidad de dormir; presión para hablar; fuga de ideas; distractibilidad; incre-
mento en las actividades en el trabajo, la escuela o de tipo sexual; involucrarse en 
actividades riesgosas (compras, sexuales, deportes), comportamientos impulsivos 
sin medir el riesgo. Todo esto enmarcado en compromiso familiar y social. Si apa-
recen ideas delirantes o alucinaciones, puede el contenido guardar relación con el 
estado de ánimo, pero no siempre. 

Para el diagnóstico de hipomanía, el ánimo se encuentra elevado, expansivo o 
irritable, no se presentan síntomas psicóticos ni deterioro social, familiar o laboral 
de tal grado que amerite hospitalización.  Por tanto, todos los síntomas tienden a 
ser más leves que en la manía. 

En cuanto a la fase depresiva del trastorno bipolar, algunas características como el 
predominio de la apatía sobre la tristeza, inhibición psicomotora en vez de ansie-
dad e hipersomnia en vez de insomnio, ayudan a diferenciar la depresión bipolar 
de la unipolar. Los episodios mixtos se caracterizan por síntomas maníacos y de-
presivos simultáneos en diferentes combinaciones, predominando más unos que 
otros.

Ciclotimia

La ciclotimia es considerada una forma menor de trastorno bipolar, más cercana 
del trastorno afectivo bipolar tipo II, la cual se caracteriza por un curso crónico, nu-
merosos episodios, de intensidad leve, pero con considerable compromiso funcio-
nal. Algunos de estos pacientes pueden recibir el diagnóstico de trastorno límite 
de la personalidad y la comorbilidad con déficit de atención e hiperactividad es 
alto. Estos pacientes responden mejor a los estabilizadores del afecto que a los 
antidepresivos (5).

Etiopatogenia y neurobiología

Si bien son indiscutibles las alteraciones neurobiológicas, todavía genera contro-
versia la naturaleza de los estados sintomáticos del trastorno bipolar. Los fenó-
menos de kindling y sensibilización, permiten cierta integración de factores neu-
robiológicos, psicosociales y terapéuticos. Este fenómeno de manera general, se 
refiere a modelos animales en los que un estímulo sub-umbral repetido acaba 
desencadenando una respuesta conductual que posteriormente se independiza 
de la presencia del estímulo. Esto implicaría para el trastorno bipolar que la enfer-
medad aparecería en sujetos vulnerables genéticamente como consecuencia de 
un estímulo estresante psicosocial inicial y con el tiempo a medida que ocurren las 
recaídas, se adquiriría autonomía neurobiológica (6)

El estudio de receptores, mecanismos de neurotransmisión y segundos mensajeros 
da luces frente al mecanismo del viraje (pasar de episodio maníaco a uno depre-
sivo o viceversa). Los mecanismos neurobiológicos involucran numerosos aspectos: 
neurotransmisión (dopaminérgica, noradrenérgica, serotoninérgica, colinérgica y 
gabaérgica), alteraciones neuroendocrinas (eje hipotálamo-hipófiso-tiroideo, hipo-
tálamo-hipófiso suprarrenal, hipotálamo-hipófiso-gonadal,), compromiso de neu-
ropéptidos y segundos mensajeros, alteraciones iónicas y de membrana celular, 
alteraciones electrofisiológicas y neuroanatómicas y neurofuncionales (7).
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Una consideración especial merece, los aspectos genéticos de los trastornos afec-
tivos. Los estudios epidemiológicos, familiares y de concordancia de gemelos mo-
nocigóticos y heterocigóticos, señalan que los factores genéticos juegan un papel 
importante en estos trastornos (8).

El riesgo de sufrir un trastorno afectivo en familiares de primer grado de un pacien-
te bipolar es de aproximadamente el 20 % repartido en un 8 % para el trastorno 
bipolar y un 12 % para el trastorno unipolar (trastorno depresivo)(9).

Curso y pronóstico

La característica de los trastornos bipolares es su carácter cíclico. De modo gene-
ral, entre dos tercios y tres cuartas partes de los pacientes ingresados por manía 
acaban reingresando por un nuevo episodio. Los pacientes más jóvenes al inicio 
tienen mayor probabilidad de recaer. Con el tiempo, la mejora de la detección de 
episodios y su definición mejora. Algunos estudios han encontrado un índice de 
recaídas cercano al 100 % (10). Winokur y Kadrmas calculan que tan sólo el 15 % de 
los pacientes bipolares presentan un único episodio en la vida (11).

El número de recaídas a lo largo de la vida oscila entre 7 y 22. Al año del primer 
episodio recaen entre el 37 y el 44 % de los pacientes y a los 5 años entre el 68% y 
el 89 %. Luego del primer episodio puede observarse un período largo de eutimia 
que en algunos casos puede durar más de 4 años (12).

Epidemiología

La prevalencia del trastorno afectivo bipolar de acuerdo al estudio mundial de 
epidemiología psiquiátrica, para trastorno bipolar I y II es de 4,4 % (13).

La edad de comienzo del trastorno bipolar en función del primer episodio afectivo 
se sitúa entre los 18 y los 28 años. Sin embargo, la aparición de los síntomas afec-
tivos se sitúa entre los 15 y 19 años. A menudo transcurren 5 a 10 años entre el 
comienzo de la enfermedad y la edad a la que se inicia el primer tratamiento o se 
realiza la primera hospitalización (14).

El primer episodio del trastorno bipolar puede ser maníaco, hipomaníaco, mixto 
o depresivo. Los episodios depresivos representan el 50 %, los mixtos el 26 % y los 
puros el 23 %. El inicio maníaco ocurre más en los hombres y los síntomas psicóti-
cos pueden estar presentes hasta en el 50 % de los primeros episodios (15).

La polaridad de los episodios está influenciada por la polaridad del episodio inicial 
y las características de la manía suele ser similar durante los distintos episodios. El 
inicio de los episodios maníacos suele ser más brusco que el de los depresivos. La 
duración de un episodio maníaco sin tratamiento es de tres meses, en tanto que 
la del depresivo puede prolongarse por trece meses (16).

Tratamiento

Las estrategias farmacológicas son la primera línea del tratamiento del trastorno 
bipolar. Las opciones farmacológicas son variadas, en la primera línea de manejo se 
encuentra el litio, valproato y diversos antipsicóticos atípicos. Si se desea monotera-
pia se puede intentar con asenapina, paliperidona y divalproato. Para la depresión 
bipolar se recomienda litio, lamotrigina y quetiapina en monoterapia, como tam-
bién olanzapina con un inhibidor de la recaptura de serotonina y litio o divalproato 
más un inhibidor de recaptura de serotonina o bupropion (17). La terapia electro-
convulsiva continúa siendo una opción útil para casos refractarios o cuando existen 
contraindicaciones para el uso de psicofármacos.
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Trastornos depresivos
Los trastornos depresivos incluyen los trastornos por disregulación afectiva, el tras-
torno depresivo mayor, el trastorno depresivo persistente (distimia) el trastorno 
disfórico premenstrual, el trastorno depresivo debido a otra condición médica, el 
trastorno depresivo inducido por sustancias o medicación y otros trastornos depre-
sivos no especificados.

Los trastornos depresivos se caracterizan por episodios discretos de por lo menos 
dos semanas de duración de síntomas afectivos, cognitivos y neurovegetativos. 

La sintomatología que define los trastornos depresivos es un estado de ánimo 
anormal, en el que puede predominar según el trastorno, la tristeza y anhedonia 
o la irritabilidad (3).

El trastorno de disregulación afectiva se caracteriza por la irritabilidad crónica, con 
episodios de malestar intenso el cual ocurre en respuesta a la frustración y tiene 
manifestaciones verbales y comportamentales en forma de agresión a otros y al 
entorno físico. Estas características clínicas se deben diferenciar cuidadosamente 
de un trastorno bipolar. El trastorno depresivo por su parte, se caracteriza por el 
ánimo deprimido o tristeza y la pérdida de placer o interés en las actividades que 
habitualmente disfruta la persona (18).

En tanto que la característica principal del trastorno depresivo persistente es la 
presencia de síntomas depresivos que no alcanzan el diagnóstico de un episodio 
depresivo pero que se presentan por lo menos dos años de forma continua, sin 
que se presente un episodio de manía o hipomanía. El trastorno disfórico pre-
menstrual se caracteriza por marcada labilidad emocional con cambios abruptos 
en el ánimo, sentimientos súbitos de tristeza, llanto y sensibilidad al rechazo   que 
aparecen en los días previos al comienzo de la menstruación y que disminuyen o 
desaparecen en la semana siguiente a la menstruación (19).

Otros síntomas frecuentes en el trastorno depresivo mayor son: cambios en el peso 
corporal (aumento o disminución del 5 % o más), cambios en el patrón de sue-
ño (insomnio o hipersomnia), agitación o retardo psicomotor, pensamientos de 
minusvalía, culpa o desesperanza, fatiga o pérdida de energía, disminución en la 
habilidad para pensar o concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recu-
rrentes de muerte o suicidio. Estos síntomas deben estar presentes por lo menos 
dos semanas, todos los días, la mayor parte del día (20)

Etiopatogenia y neurobiología

La primera hipótesis que se formuló para explicar neurobiológicamente la depre-
sión fue la hipótesis monoaminérgica que atribuye la depresión a una falla en la 
transmisión serotoninérgica, noradrenérgica y dopaminérgica en el sistema nervio-
so central y si bien se ha avanzado bastante, todavía no se precisa el papel último 
de las monoaminas en la depresión (21).

Otros hallazgos como las alteraciones estructurales en los pacientes con depresión 
unipolar si bien no son hallazgos que caractericen a todos los pacientes depresivos, 
si sustentan la idea de que la depresión se relaciona con una alteración global 
de las estructuras cerebrales, particularmente en el hipocampo, la amígdala y los 
ganglios de la base. Las lesiones de la sustancia blanca (que señalan un exceso 
de patología vascular), en pacientes ancianos y anuncian una mala respuesta al 
tratamiento para la depresión. En neuroimagen funcional se ha encontrado in-
hibición del componente dorsal de la corteza cingulada anterior y activación del 
componente ventral (22).
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Curso y pronóstico

La edad de inicio de los trastornos unipolares es mucho más variable que en el 
caso de los bipolares. Es frecuente que se inicie entre los 20 y los 40 años y que 
alcance el máximo pico entre los 40 y los 60 años. Se ha señalado que alteraciones 
distímicas en la infancia o adolescencia pueden constituir un estadio inicial de un 
trastorno afectivo primario. El período prodrómico puede manifestarse con quejas 
inespecíficas y síntomas somáticos. La edad de inicio de los síntomas puede pre-
ceder 10 años la primera hospitalización. Una edad de inicio más temprana, se 
correlaciona con historia familiar positiva para trastornos afectivos (23).

El primer episodio clínico incluye falta de iniciativa, fatiga, insomnio, empeora-
miento del rendimiento laboral, un grado más elevado de indecisión, dificultades 
en la concentración, irritabilidad y ansiedad generalizada. Algunas veces el episo-
dio se puede instaurar en menos de un mes, con cierta similitud en el patrón de 
síntomas iniciales y la instauración cronológica de los siguientes episodios (24).

La mayoría de los pacientes sufrirán dos o más episodios posteriores, aunque el 
segundo puede acontecer muchos años después del primero. El 50 % de los pa-
cientes que se recuperan de un episodio depresivo presentarán como mínimo un 
nuevo episodio en los dos años siguientes a la recuperación, especialmente entre 
los 4 y los 6 meses. Cuando un sujeto experimenta un segundo episodio depresivo, 
la posibilidad de que desarrolle un tercer episodio es del 80-90 % con un 70 a 80 
% de posibilidades de que la recurrencia se produzca en los 3 años tras la recupe-
ración del episodio (25,26).

Epidemiología

En el estudio mundial de epidemiología psiquiátrica se encontró una prevalencia 
de vida para depresión y distimia de 17,5 % (13). Un estudio europeo realizado por 
Ayuso-Mateos et al., encontraron una prevalencia tal de 8,56 % (IC 95 % 7,05 – 
10,37), las tasas eran 10,05 % para mujeres y 6,61 % para hombres (27).

Factores de riesgo

Dentro de los factores predisponentes para depresión mayor se han descrito la 
pérdida parental temprana, el abuso sexual, físico y la negligencia en la niñez, una 
pobre percepción del papel en la propia familia, el estilo educacional. También 
el sexo femenino, los recursos personales para responder al estrés y la adversidad, 
aspectos genéticos y de vulnerabilidad neurobiológica, incluida la historia familiar. 
Como factores precipitantes se nombran los eventos vitales, uso de alcohol y sus-
tancias, medicamentos, enfermedades sistémicas entre otros (28).

Tratamiento

Hasta 1938 no se disponía de terapias efectivas para tratar la depresión. Con la 
terapia electroconvulsiva se implementaron estrategias de tratamiento que se am-
pliaron en 1957 con la introducción del primer antidepresivo la imipramina (29).

La psicoterapia desde el psicoanálisis hasta las terapias más modernas de tipo 
cognitivo comportamental y más recientemente las terapias de tercera generación 
como el mindfulness, se han incorporado a los tratamientos integrales para los 
trastornos afectivos. Un poco más recientemente se han descrito intervenciones 
que incluyen la estimulación cerebral profunda y la infusión de ketamina (30)

Estos tratamientos más recientes pensados para pacientes con cuadros clínicos 
refractarios a los tratamientos farmacológicos y psicoterapéuticos convencionales.



Es
tu

di
o 

Po
bl

ac
io

na
l d

e 
Sa

lu
d 

M
en

ta
l S

ab
an

et
a,

 2
01

8

59

La mayoría de las guías de práctica clínica basadas en evidencia, privilegian el 
uso de los inhibidores de la recaptura de serotonina como los antidepresivos de 
elección en la mayoría de las depresiones. Si bien la depresión es un trastorno que 
tiende a ser crónico y con alta probabilidad de recaídas y recurrencias, con trata-
miento apropiado se puede obtener altas tasas de éxito terapéutico (31).

Resultados

Depresión mayor

Comportamiento según sexo

Al analizar los resultados por sexo se encontró una prevalencia en los últimos 30 
días de 2,5 % para las mujeres y no se presentaron casos en los hombres. Aproxi-
madamente 8 de cada 100 personas presentaron depresión mayor alguna vez en 
la vida (tabla 9). 

La prevalencia en la vida para el sexo femenino fue de 11,0 % y para el sexo masculino 
3,4 % y una razón de 0,3 hombres por cada mujer (figura 16).

Tabla 9. Indicadores de prevalencia para trastorno depresivo mayor por cien según sexo y 
razón hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M/F)

Prevalencia últimos 30 
Días (IC 95%)

0,0% 2,5% 1,3% 0,0

(0,0 - 0,0) (0,8 - 4,1) (0,4 - 2,2)  

Prevalencia últimos 12 
Meses (IC 95%)

1,7% 3,5% 2,7% 0,5

(0,2 - 3,3) (1,5 - 5,5) (1,4 - 4,0)  

Prevalencia de vida (IC 95%)
3,4% 11,0% 7,5% 0,3

(1,3 - 5,5) (7,6 - 14,4) (5,4 - 9,5)  

3,4%

1,7%

0,0%

11,0%

3,5%
2,5%

7,5%

2,7%

1,3%

Hombres Mujeres Total

12,0%

10,0%

8,0%

6,0%

2,0%

4,0%

0,0%
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je

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 16. Prevalencia del trastorno depresivo mayor por cien según sexo. 
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018
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Comportamiento según grupos de edad

En la siguiente tabla se encuentran los indicadores para los cuatro grupos de edad. 
En el grupo de 45 a 65 años, se encontraron las mayores prevalencias en la vida, 
en el último año y en los  últimos 30 días  con  12,14 %,  3,67 % y 1,88 % respecti-
vamente, lo que señala que en este grupo están ocurriendo tanto los casos nuevos 
como la mayor carga de la enfermedad.

Tabla 10. Indicadores de prevalencia para trastorno depresivo mayor por cien según edad. 
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 3,98% 0,81% 0,00%

19 a 29 años 5,44% 2,24% 1,87%

30 a 44 años 4,33% 2,31% 0,52%

45 a 65 años 12,14% 3,67% 1,88%

Total 7,46% 2,67% 1,32%

Trastorno distímico

Comportamiento según sexo

La prevalencia para el trastorno distímico durante los últimos 30 días fue de 0,2 % 
para las mujeres y para los hombres no se presentaron casos. En el último año, 
la prevalencia global fue de 0,4 %, mayor en las mujeres en comparación con los 
hombres, 0,6 % vs 0,1 % (tabla 11).

La prevalencia de vida para trastorno distímico fue de 0,40 % para el total de la 
población, con un intervalo de confianza de 95 % entre 0,1 % y 0,9 % (figura 17).

Tabla 11. Indicadores de prevalencia para trastorno distímico por cien según sexo y razón 
hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M/F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95%)

0,0% 0,2% 0,1% 0,0

(0,0 - 0,0) (0,01 - 0,7) (0,01 - 0,4)

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95%)

0,1% 0,6% 0,4% 0,2

(0,01 - 0,5) (0,1 - 1,5) (0,1 - 0,9)

Prevalencia de vida 
(IC 95%)

0,12% 0,65% 0,40% 0,2

(0,1 - 0,5) (0,1 - 1,5) (0,1 - 0,9)
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0,1% 0,1%

0,0%

0,6% 0,6%

0,2%

0,4% 0,4%

0,1%

Hombres Mujeres Total

0,6%

0,7%

0,5%

0,4%

0,3%

0,1%

0,2%

0,0%
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Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 17. Indicadores de prevalencia para el trastorno distímico según sexo. 
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Comportamiento según grupos de edad

Para los tres indicadores estudiados (prevalencia de vida, prevalencia anual y de los 
últimos 30 días), no se encontraron casos en los grupos de edad de 19 a 29 años y 
de 30 a 44 años. Al comparar los dos grupos de edad en los cuales se identificaron 
casos, se observó que fue mayor en el de 45 a 65 años con 0,94 % vs 0,81 % en el 
grupo de 15 a 18 años (tabla 12).

Tabla 12. Indicadores de prevalencia para trastorno distímico por cien según edad. Estu-
dio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 0,81% 0,81% 0,00%

19 a 29 años 0,00% 0,00% 0,00%

30 a 44 años 0,00% 0,00% 0,00%

45 a 65 años 0,94% 0,94% 0,32%

Total 0,40% 0,40% 0,12%

Trastorno afectivo bipolar I y II

Comportamiento por sexo

Para este grupo de trastornos se encontró una prevalencia de vida global de 0,75 %, 
mayor para las mujeres con 1,19 % en comparación con 0,24 % en los hombres. 
No se identificaron casos de trastorno bipolar en las mujeres en los últimos 30 días 
ni en el último año (tabla 13).
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Tabla 13. Indicadores de prevalencia para trastorno afectivo bipolar por cien según sexo y 
razón hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M/F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95%)

0,1% 0,0% 0,1% NC

(0,01 - 0,5) (0,0 - 0,0) (0,01 - 0,2)

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95%)

0,1% 0,0% 0,1% NC

(0,01 - 0,5) (0,0 - 0,0) (0,01 - 0,2)  

Prevalencia de vida (IC 
95%)

0,24% 1,19% 0,75% 0,2

(0,1 - 0,8) (0,1 - 2,4) (0,1 - 1,4)  
NC: no calculado

0,2%

0,1% 0,1%

1,2%

0,0% 0,0%

0,7%

0,1% 0,1%

Hombres Mujeres Total

1,2%

1,4%

1,0%

0,8%

0,6%

0,2%

0,4%

0,0%

Po
rc

en
ta

je

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 18. Prevalencia de trastorno afectivo bipolar por cien según sexo. Estudio de Salud 
Mental-Sabaneta, 2018

Comportamiento según grupos de edad

En los últimos 30 días y en el último año, solo se registran casos en el grupo de 15 
a 18 años con igual proporción. La prevalencia de vida más alta la presentó este 
mismo grupo de edad con 1,59 %, seguido por el grupo de 30 a 44 años con 1,22 %. 
No se identificaron casos en el grupo de 19 a 29 años (tabla 14).

Tabla 14. Indicadores de prevalencia para trastorno afectivo bipolar por cien según edad. 
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 1,59% 0,81% 0,81%

19 a 29 años 0,00% 0,00% 0,00%

30 a 44 años 1,22% 0,00% 0,00%

45 a 65 años 0,75% 0,00% 0,00%

Total 0,75% 0,06% 0,06%
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Cualquier trastorno afectivo

Comportamiento por sexo

El comportamiento de la prevalencia de vida para los trastornos afectivos fue de 
8,21 %, es decir, 8 de cada 100 personas habían tenido cualquier trastorno afectivo 
alguna vez en la vida. Su distribución según sexo fue de 12,2 % en mujeres y 3,6 % 
en hombres (tabla 15). 

Para el total de la población la prevalencia en los últimos 12 meses fue de 2,7 % 
con una razón de 0,5 hombres por cada mujer. La prevalencia en los últimos 30 
días para el total de la población fue de 1,4 % (figura 19).

Tabla 15. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno afectivo por cien según sexo 
y razón hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M/F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95%)

0,1% 2,5% 1,4% 0,04

(0,0 - 0,5) (0,8 - 4,1) (0,5 - 2,3)  

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95%)

1,9% 3,5% 2,7% 0,5

(0,3 - 3,4) (1,5 - 5,5) (1,4 - 4,0)  

Prevalencia de vida (IC 
95%)

3,60% 12,20% 8,21% 0,3

(1,4 - 5,8) (8,6 - 15,7) (6,0 - 10,4)  

3,6%

1,9%

0,1%

12,2%

3,5%
2,5%

8,2%

2,7%

1,4%

Hombres Mujeres Total

12,0%

14,0%

10,0%

8,0%

6,0%

2,0%

4,0%

0,0%

Po
rc

en
ta

je

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 19. Prevalencia para cualquier trastorno afectivo por cien según sexo. Estudio de 
Salud Mental-Sabaneta, 2018

Comportamiento según grupos de edad

Las prevalencias de vida en las personas de 15 a 45 años estuvieron cercanas unas 
de otras, oscilando entre 5,44 % y 5,57 %. En tanto que, en el grupo de 45 a 65 años, 
se dobla con respecto a los demás grupos y alcanza una prevalencia de 12,8 %.  

En la prevalencia en los últimos 12 meses se observó una tendencia similar a la 
prevalencia de vida, siendo mayor en el grupo de 45 a 65 años con 3,7 %.  
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En los últimos 30 días el comportamiento de la prevalencia muestra diferencias por 
grupos de edad. Si bien la mayor prevalencia se encontró en el grupo de 45 a 65 
años, el grupo de 19 a 29 años, se encuentra muy cercano del anterior con 1,8 % 
(tabla 16).

Tabla 16. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno afectivo por cien según edad 
- Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 5,57% 1,62% 0,81%

19 a 29 años 5,44% 2,24% 1,87%

30 a 44 años 5,55% 2,31% 0,52%

45 a 65 años 12,89% 3,67% 1,88%

Total 8,21% 2,73% 1,38%

Comportamiento según zona de residencia

En cuanto al comportamiento de la prevalencia para cualquier trastorno afectivo 
según zona de residencia, se observó en los tres indicadores estudiados, que la 
zona rural dobla la proporción de la zona urbana para los indicadores de vida y en 
los últimos 30 días. En cuanto a la prevalencia en los últimos 12 meses, si bien es 
mayor en zona rural, esta diferencia es menor al 1 % (figura 20).

4,5%

9,6%

2,0%
2,9%

0,9%
1,9%

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos
30 días

12,0%

10,0%

8,0%

6,0%

2,0%

4,0%

0,0%

Po
rc

en
ta

je

Urbana Rural

Figura 20. Prevalencia para cualquier trastorno afectivo por cien según área de residencia. 
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018
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06 TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Introducción
La ansiedad, del francés anxieté, del alemán angst, y del latín ansieta, es definida 
como la anticipación de un daño futuro. Se distingue del miedo, el cuál es la res-
puesta emocional a un daño real o percibido como inminente. El término preo-
cupación fue introducido recientemente en el DSM-5 para describir los aspectos 
cognitivos de la expectativa ansiosa (1). 

La ansiedad es una emoción normal, que todos hemos experimentado pero que no 
resulta sencillo definir. Desde el punto de vista evolutivo, promueve la adaptación y 
la supervivencia al movilizar a la persona a estar más consciente frente a su entorno. 

Desde el siglo XX, la ansiedad ha hecho parte de las clasificaciones psiquiátricas, 
con un espectro desde la ansiedad normal o adaptativa, hasta la ansiedad pa-
tológica que supera la capacidad adaptativa de la persona, provocando malestar 
significativo con síntomas físicos, psicológicos y conductuales (2).

Estrés y ansiedad
El término estrés tan popular en la actualidad, deriva de la palabra inglesa stress que 
significa carga y strain tensión o esfuerzo. Hans Seyle, tomó la palabra stress para descri-
bir la respuesta fisiológica de un organismo para contrarrestar o prevenir las amenazas 
y lograr la homoestasis, sin embargo, bajo esta perspectiva hubiese sido más correcto 
usar la palabra strain. En el estrés se necesita un “estresor”, esto es una demanda o una 
potencial amenaza, en tanto que en la ansiedad no es necesario el estresor (3). 

Epidemiología

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales más prevalentes en la po-
blación general (4). Estos trastornos están fuertemente influenciados por factores 
étnicos, raciales y culturales (5).

El estudio mundial de epidemiología psiquiátrica ha encontrado diferentes prevalen-
cias de trastornos mentales alrededor del mundo. Revisiones sistemáticas y regresiones 
meta-analíticas han confirmado diferencias en las prevalencias alrededor del mundo 
y ha sugerido una prevalencia global de 7,3 % con rangos entre 4,8 % a 10,9 %) (6,7).

En Colombia los trastornos de ansiedad encabezan la lista de trastornos mentales más 
frecuentes con 19,5 % de prevalencia en la vida. En Medellín, se encontró una preva-
lencia de trastornos mentales en la vida de 16,88 %, mayor en mujeres con el 19,37 
% frente a los hombres con 12,65 % y una razón de 1,5 mujeres por cada hombre (8).

Los estudios han mostrado que los trastornos de ansiedad son crónicos, pudiendo 
los pacientes sufrir por décadas antes de consultar o recibir tratamiento. Además, co-
mienzan tempranamente en la niñez como lo mostró un estudio con 10 148 adoles-
centes con edades entre 13 a 17 años, en los cuales se observó que los trastornos de 
ansiedad eran los más prevalentes entre todos los trastornos mentales con 24,9 % (9).
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Utilización de los servicios de salud y costos de los trastornos de 
ansiedad

Algunos estudios han mostrado que la mitad de los casos de trastornos de ansie-
dad son reconocidos y solo un tercio reciben tratamiento (10). El uso de los servicios 
también difiere según el trastorno por ejemplo el 54,4 % de los pacientes con trastor-
no de pánico, pero solo el 27,3 % de los pacientes con fobias buscan atención en sa-
lud y los pacientes con trastorno de pánico asumen que tienen un problema médico 
más que psiquiátricos y por tanto acuden repetidas veces a servicios de urgencias (11).

En 2004 se estimó que los costos de los trastornos de ansiedad en la Unión Euro-
pea estaban alrededor de 41 billones de euros y un estudio alemán mostró que los 
excesos de costos asociados con los trastornos de ansiedad estaban en un rango 
de 500 a 1600 euros por caso en 2004 (12). Consecuente con esto, la pérdida de 
días laborales por trastornos de ansiedad es mayor que la de problemas somáticos 
comunes como la diabetes (13).

Comorbilidad

La mayoría de los estudios muestran un gran solapamiento de los trastornos de 
ansiedad entre ellos mismos y con otros trastornos mentales (14).

Características clínicas

El síndrome general de ansiedad comprende diversos síntomas, los cuales pueden 
agruparse según sus características en: 1) síntomas motores, 2) síntomas de hipe-
ractividad vegetativa y 3) síntomas de hipervigilancia (tabla 17).

Tabla 17. Síntomas ansiosos más comunes en los diferentes trastornos de ansiedad.

SINDROME GENERAL DE ANSIEDAD

Síntomas motores

Temblor
Fatigabilidad
Contracción muscular
Inquietud

Síntomas de
hiperactividad
vegetativa

Dificultad para respirar o sensación de ahogo
Palpitaciones o taquicardia
Sudoración o manos frías y húmedas
Boca seca
Mareos o sensación de inestabilidad
Náuseas, diarrea u otras molestias abdominales
Sofocos o escalofríos
Micción frecuente
Dificultad para deglutir o sensación de nudo en la garganta

Síntomas de 
hipervigilancia

Sensación de que va a suceder algo malo
Respuesta de alarma exagerada
Dificultad para concentrarse o tener la “mente en blanco”
Dificultad para conciliar el sueño
Irritabilidad

Fuente: Elaboración propia
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Neurobiología de la ansiedad
Desde el punto de vista filogenético, se ha preservado un sistema neuronal esta-
blecido tempranamente en la evolución, a través de funciones y comportamientos 
básicos como la alimentación, la actividad sexual y las reacciones de lucha y huida. 
Las estructuras responsables de estas respuestas son entre otras, el sistema límbico 
y el locus ceruleus.

Se han descrito algunos mecanismos neurobiológicos en la etiopatogenia de los 
trastornos de ansiedad como la hiperactividad adrenérgica, la disfunción seroto-
ninérgica, dopaminérgica y del factor liberador de corticotropina, además de una 
hipersensibilidad de los receptores de colecistoquinina (15).

Etiopatogenia de los trastornos de ansiedad
Si bien hasta hace algunas décadas los trastornos de ansiedad, se consideraban 
secundarios a conflictos intrapsíquicos, hoy en día se acepta que, en el origen de 
los trastornos de ansiedad, participan numerosos factores genéticos, neurobioló-
gicos, psicológicos, sociales, traumáticos y del aprendizaje y que las confluencias 
de estos factores producirán una mayor o menor vulnerabilidad a sufrir de un 
trastorno ansioso.

Tratamiento de los trastornos de ansiedad
En un meta-análisis realizado por Bandelow et al., el cual incluyó 37 333 pacientes 
en 234 estudios y comparó la eficacia de tratamientos farmacológicos, psicológicos 
y combinados para tres trastornos ansiosos (ansiedad generalizada, pánico y fo-
bia social), encontraron que el tratamiento farmacológico se asoció con un mayor 
efecto (d Cohen= 2,02 (1,90-2,15) comparado con el efecto de las psicoterapias 
(1,22 (1,14-1,30), p < 0,0001 (15). Sin embargo, la decisión de escoger psicoterapia, 
farmacoterapia o ambos, deberá ser una decisión tomada con cada paciente, lue-
go de evaluar beneficios, riesgos y preferencias. 

Un meta-análisis reciente realizado por Batelaan et al.,(17) el cual incluyó 5233 
pacientes en 28 estudios, para mirar el efecto de la suspensión del tratamiento 
farmacológico en el año siguiente, mostró que la prevalencia de recaída fue de 
36,4 % (30,8 % a 42,1 %) para el grupo placebo y 16,4 % (12,6 % a 20,1 %), para 
el grupo de antidepresivos, por lo cual concluyen que dada la cronicidad de los 
trastornos de ansiedad, la duración de los tratamientos debería ser determinado 
por las preferencias de los pacientes, los efectos adversos de los medicamentos y 
el alto riesgo de recaída. 

Trastorno de pánico
El ataque de pánico es lo nuclear de este trastorno. Se caracteriza por una conste-
lación de síntomas que se desarrollan rápidamente y alcanzan un pico máximo de 
intensidad alrededor de los 10 minutos, generalmente no sobrepasan los 20 a 30 
minutos, y raramente superan la hora. 

Para hablar de un trastorno de pánico, los ataques de pánico deben ser recurrentes y 
no ser secundarios a otras condiciones médicas, uso de sustancias u otro trastorno 
mental. Los ataques de pánico pueden ocurrir de forma espontánea o situaciones 
(en lugares donde han ocurrido previamente otros ataques de pánico). En algunas 
personas pueden ocurrir durante el sueño y en pocos casos se puede presentar el 
ataque de pánico sin el componente psicológico del ataque, lo que se ha denomina 
“ataque de pánico sin miedo” (18).
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Modelos etiológicos

Numerosas teorías han sido propuestas para explicar las bases biológicas del tras-
torno de pánico que incluyen la disfunción de varios sistemas de neurotransmi-
sión (serotonina, noradrenalina, GABA, pentagastrina-colecistokinina), además del 
modelo del lactato que postula una actividad metabólica aberrante inducida por 
el lactato, una hipersensibilidd en receptores cerebrales al dióxido d carbono y el 
modelo neuroanatómico que sugeriré que los ataques de pánico son mediados 
por una hiperactividad del circuito del miedo que comprende la amígadal, hi-
pocampo, sustancia gris periacueductal, locus ceruleus, tálamo, cíngulo y corteza 
orbitofrontal. La hipótesis genética se sustenta en que la heredabilidad del pánico 
es entre 25 a 50 % según estudios familiares y en gemelos. Se han encontrado 
asociaciones con los cromosomas 13q, 22q, 7p y 9q31. Algunos genes candidatos 
incluyen ADR2A, 10832/T, CCK, 5-HT1A, 5-HT2A, COMT y CRH (19)

Epidemiología

La prevalencia de vida para el trastorno de pánico se ha reportado entre 1,5 % a 
3,7 % y para los ataques de pánico de 7 % a 9 %. En un estudio realizado por Kess-
ler et al., encontraron una prevalencia de 22,7 % para ataque de pánico aislado en 
la vida y de 11,2 % en los últimos 12 meses, en tanto que 3,7 % alcanzaron criterios 
para trastorno de pánico sin agorafobia en la vida y 1,1 % para trastorno de pánico 
con agorafobia (20).

En clínicas especializadas esta prevalencia es mayor, por ejemplo, en clínicas de 
vértigo hasta 15 % y en clínicas de síndrome coronario de 16 % a 65 %. El comien-
zo de los síntomas se presenta típicamente entre los 15 y 24 años y puede presen-
tarse un segundo pico en la cuarta década. Es poco frecuente que los síntomas 
inicien luego de los 65 años.

Diferentes estudios han mostrado que tanto factores genéticos como ambientales 
interactúan generando una mayor vulnerabilidad para presentar un trastorno de 
pánico. Dentro de estos factores se encuentra la adversidad en la niñez, incluida la 
separación parental y sensibilidad al dióxido de carbono (21).

Otros factores de riesgo asociados con trastorno de pánico son: adversidad psico-
social, matrimonio previo, raza negra y desempleo. 

Signos y síntomas

Los síntomas físicos se relacionan con la respuesta autonómica. Los más comunes 
son: temblor, taquicardia, taquipnea, hipertensión, sudoración, malestar gastroin-
testinal, dolor en el pecho, náuseas, sensación de ahogo o falta de aire, parestesias, 
desrealización, despersonalización. Los síntomas cognitivos más frecuentes son 
pensamientos relacionados con perder la razón, estar enloqueciendo o la idea de 
estar sufriendo un infarto al miocardio o estar en riesgo inminente de morir (22).

Comorbilidad

La comorbilidad con otros trastornos mentales, es elevada en personas con tras-
torno de pánico. Se ha reportado que al menos una condición comórbida es 
encontrada en el 71 % de los pacientes. Las comorbilidades más frecuentes son 
depresión mayor, trastorno por uso de sustancias, otros trastornos de ansiedad, 
trastornos de conducta (20).

En cuanto a los síntomas respiratorios, se ha propuesto que la mayor frecuen-
cia con la que las mujeres reportan experiencias relacionadas con dificultad para 
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respirar durante el ataque de pánico, puede estar relacionada con una sensibilidad 
diferente al dióxido de carbono que marcaría un umbral diferente para los ataques 
de pánico durante estados hipóxicos e hipercápnicos (23).

Diagnóstico diferencial

El trastorno de pánico a partir del DSM-5 no es exclusivo del trastorno de pánico 
y puede ocurrir en otros trastornos ansiosos y mentales. Otras enfermedades que 
pueden cursar con síntomas similares al pánico con: problemas endocrinos, como 
síndromes carcinoides, enfermedad de Cushing, hipertiroidismo, hipoglicemia, 
arritmias supra ventriculares, prolapso mitral, asma, epilepsia, disfunción vestibular, 
entre otras (24).

Tratamiento

La combinación de tratamiento farmacológico y psicológico es superior que cual-
quier tratamiento individual. La elección inicial puede depender de las preferen-
cias del paciente, la historia previa, el riesgo y el beneficio de cada intervención, los 
costos y la disponibilidad de las opciones terapéuticas

Farmacoterapia

Dentro de las opciones farmacológicas los inhibidores de la recaptura de serotonina 
(sertralina 50-200mg/día), escitalopram (5-10mg/día), fluoxetina (10-40mg/día), pue-
den ser útiles. Con el tratamiento farmacológico pueden exacerbarse los ataques 
de pánico, por eso se recomienda iniciar con dosis bajas posible y gradualmente 
aumentar. Los efectos benéficos pueden tardar hasta 12 semanas para ser plenos. 
El tratamiento se debe continuar como mínimo por 12 a 18 meses y la discontinua-
ción del tratamiento debe ser gradual. Los síntomas pueden reaparecer en una alta 
proporción de pacientes (50 %-70 %) en cuyo caso se debe reiniciar el tratamiento.

Psicoterapia

La psicoterapia puede tener diferentes orientaciones. La cognitivo comportamen-
tal enfoca el manejo a la evitación fóbica mediante la exposición, el uso de la 
relajación y el control de la respiración, esta última estrategia puede ser efectiva 
en un 58 % a 83 %. Los métodos cognitivos enseñan al paciente a responder a 
las sensaciones corporales a identificar y manejas las distorsiones cognitivas y la 
catastrofización (25).

Curso y pronóstico

En estudios longitudinales se ha observado que el curso del trastorno de pánico es 
crónico y recurrente (26). Un estudio naturalista, evaluó pacientes durante tres años 
y encontró que tres cuartas partes de los pacientes con trastorno de pánico se en-
contraban libres de síntomas en comparación con solo un cuarto de aquellos con 
trastorno de pánico con agorafobia, lo cual los llevó a concluir que la agorafobia 
está asociada con peor pronóstico (27).

Sin embargo, de un modo general se puede afirmar que los pacientes buscan aten-
ción médica al cabo de varios años, algunos proponen que entre 10 y 15 años, lo 
que permite observar que sin tratamiento el trastorno, se vuelve crónico. Con el trata-
miento la recuperación funcional se observa en el 25 % - 75 % de los pacientes en los 
primeros dos años de tratamiento, cayendo a 10 % a 30 % luego de 5 años. A largo 
plazo solo el 50 % experimentan síntomas leves. El peor pronóstico se ha asociado 
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con marcada agorafobia, bajo nivel económico, menor educación, largo tiempo sin 
tratamiento, pobre red social, divorcio, soltero y trastorno de personalidad (28).

Agorafobia
La esencia de la agorafobia es la ansiedad y los síntomas de pánico asociados con 
lugares o situaciones donde la persona considera que puede ser difícil escapar o 
recibir ayuda como por ejemplo lugares públicos, transporte público o permane-
cer solo en casa (29).

Epidemiología

La agorafobia sola es relativamente rara: 0,3 % a 1 % de prevalencia en la vida y 
30 % a 50 % de los pacientes diagnosticados con trastorno de pánico tienen ago-
rafobia. Con dos picos de presentación: uno entre los 15 a 24 años y el segundo 
entre los 35 y los 44 años. El pánico con agorafobia es tres veces más frecuente en 
mujeres (30).

Comorbilidad

Se ha reportado comorbilidad con el trastorno de pánico, la depresión y otros 
trastornos de ansiedad, al igual que con los trastornos por uso de sustancias en 
especial por alcohol. Los factores etiológicos y el tratamiento son similares a los 
descritos en pánico.

Fobias simples o específicas
La esencia de una fobia simple es el miedo excesivo, recurrente, irracional y anti-
cipado frente a la presencia de un objeto o situación específica, frente a lo cual se 
hacen esfuerzos claros y conscientes por evitar ese objeto o situación. Se han agru-
pado en cinco categorías: animales, aspectos de la naturaleza, sangre inyecciones/
daño, situacionales y otras (31).

Epidemiología

En el estudio mundial de salud mental se encontró una prevalencia de vida de 7,4 % 
y en los últimos 12 meses de 5,5 %, siendo mayor en las mujeres 9,8 % vs 7,7 % en 
los hombres. La edad mediana de inicio fue los 8 años (30). Las fobias a los animales 
y situacionales son más comunes en las mujeres. La edad de inicio depende del tipo 
de fobia, por ejemplo, para la sangre es alrededor de los 7 años a las inyecciones a los 
8 años, los animales a los 15 años y situacionales alrededor de los 20 años. 

Etiología

Tanto factores genéticos como ambientales juegan un papel en la presencia de 
una fobia simple. La respuesta de miedo condicionado relacionado a una situación 
traumática con evitación condicionada, dispara la respuesta condicionada al evo-
car la situación original. También se ha observado una heredabilidad de 25,9 % en 
gemelos monozigóticos y de 11,0 % en dizigóticos para la fobia animal (33).

Comorbilidad

El riesgo de presentar otro trastorno mental a lo largo de la vida es del 80 %, espe-
cialmente para los trastornos de ansiedad (pánico y fobia social), trastornos afectivos 
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(depresión, manía). En un estudio realizado por Lieb et al., (34), encontraron que la 
fobia específica se asocia con el inicio posterior de otros trastornos de ansiedad, 
depresión, conducta alimentaria y obsesivo compulsivo.

Diagnóstico diferencial

Para diferenciar una fobia específica de un trastorno de pánico, el miedo del pánico 
es a tener un nuevo ataque de pánico, en la agorafobia, la fobia social y la hipocon-
driasis el miedo es a enfrentar una situación social o padecer una enfermedad (35). 
Con el trastorno obsesivo compulsivo el miedo a un objeto o situación es por los 
pensamientos obsesivos o la rumiación y en la psicosis el miedo o la evitación es 
mediado por la idea delirante (35).

Tratamiento

La terapia psicológica centrada en la exposición es el tratamiento de elección. El 
objetivo es reducir la respuesta de miedo, logrando una desensibilización siste-
mática con relajación y exposición gradual a través de imaginación o exposición 
directa. De un modo más reciente la realidad virtual también ha facilitado este 
tipo de experiencias terapéuticas. 

La opción farmacológica no es usada con frecuencia, reservándose solo para casos 
graves en los cuales se quiere reducir el miedo y la evitación para permitir la expo-
sición. Se han empleado benzodiacepinas y beta bloqueadores (36).

Curso y pronóstico

Sin tratamiento este trastorno tiende a ser crónico y recurrente.

Fobia social
La característica esencial de la fobia social es la ansiedad incapacitante con sínto-
mas psicológicos y/o autonómicos que no son secundarios a pensamientos deli-
rantes u obsesivos y que se restringen a situaciones sociales particulares, donde el 
deseo de escapar o evitarlas, refuerza fuertemente la creencia irracional de no ser 
adecuado socialmente. Esta ansiedad no es secundaria a un pensamiento obsesi-
vo o restringido a una situación social en particular (37).

Epidemiología

La prevalencia de vida puede variar ampliamente entre 2,4 % a 12,1 %. En un 
estudio reciente realizado en 2017 por el consorcio mundial de epidemiología 
psiquiátrica, reportó una prevalencia de vida de 4,0 %, en los últimos 12 meses de 
2,4 % (38). 

Se ha dicho que se presenta por igual en hombres y mujeres, sin embargo, otro 
estudio, realizado en 2018, mostró que es más frecuente en mujeres y también 
más grave el distrés subjetivo (39). La distribución es bimodal con dos picos a los 5 
años y entre los 11 y 15 años, pero los síntomas pueden aparecer hasta los 30 años. 

Etiología
Factores genéticos y ambientales han sido descritos asociados con la fobia social. 
La predisposición a interpretar las situaciones como peligrosas tiene un compo-
nente genético en tanto que la interpretación de las claves sociales es determi-
nada por el ambiente. La influencia de los padres y figuras de apego es clave en 
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el aprendizaje de patrones de conducta, así como factores del temperamento, 
relaciones interpersonales y eventos vitales (40).

Signos y síntomas

Los síntomas somáticos incluyen temblor, boca seca, transpiración, sonrojarse, ade-
más de sentimientos de humillación, inadecuación en el comportamiento. Las 
personas se autocritican por el desempeño social que consideran inadecuado y 
esto les genera problemas escolares, laborales, sociales. Con frecuencia aparecen 
pensamientos suicidas. En jóvenes se ha descrito aislamiento y mayor riesgo de 
victimización por pares (41).

Más recientemente se han planteado hipótesis de si el trastorno de personalidad 
evitativo y la fobia social se encuentran en un continuum de gravedad sintomá-
tica y si bien se encontró asociación entre los dos trastornos, las personas con el 
trastorno de personalidad evitativo presentaban un menor funcionamiento social, 
mayor distrés, mayor cantidad de síntomas que aquellos con una ansiedad social 
pura. Por lo tanto, se ha asumido que la personalidad evitativa es la variante más 
grave del trastorno de ansiedad social, sin embargo, estudios más recientes han 
encontrado diferencias sustanciales entre uno y otro trastorno, por tanto, se requie-
ren más estudios que permitan comprender la forma como se relacionan estos 
trastornos mentales (42).

Comorbilidad y diagnóstico diferencial

Se presenta una alta comorbilidad con otros trastornos mentales incluida la fo-
bia simple, agorafobia, trastorno de pánico, trastorno de ansiedad generalizada, 
trastorno de estrés postraumático, depresión y trastorno por uso de sustancias (35). 
Otros trastornos de ansiedad, pobres habilidades sociales, rasgos evitativos y ansio-
sos de la personalidad, así como ideas delirantes y trastorno por uso de sustancias.

Tratamiento psicológico

La terapia cognitivo comportamental grupal o individual debe ser considerada la 
primera línea de tratamiento en asociación con inhibidores de la recaptura de se-
rotonina para evitar las recaídas sintomáticas. Los componentes del tratamiento 
incluyen entrenamiento en relajación, manejo de la ansiedad, entrenamiento en 
habilidades sociales, métodos de exposición gradual y reestructuración cognitiva (43).

Farmacológica

Los betabloqueadores como el atenolol pueden disminuir la respuesta autonó-
mica en ansiedad social de desempeño. Para ansiedad social más generalizada el 
escitalopram (5-10 mg/día), la fluoxetina (10-40 mg/día), la sertralina (25 a 200 mg/
día) pueden ser útiles. Siempre iniciar en dosis bajas y titular lentamente (44).

Curso

Sin tratamiento, la fobia social tiene un curso crónico. Extrema inhibición en la ni-
ñez puede ser una manifestación temprana de fobia social. Con tratamiento com-
binado las respuestas son del 90 %. En estudios prospectivos las tasas de remisión 
de la fobia social varían entre 36 % y 93 % y en estudios retrospectivos entre 3 % 
y 80 %. El promedio de remisión en estudios prospectivos es del 50 % y 79 % si se 
considera una remisión parcial de síntomas (45).



Tr
as

to
rn

os
 d

e 
an

si
ed

ad

7777

Trastorno de ansiedad generalizada
La preocupación excesiva con sentimientos de aprehensión acerca de las situaciones 
cotidianas con síntomas de tensión muscular, que causa suficiente distrés y compro-
miso funcional, es lo que caracteriza el trastorno de ansiedad generalizada (46).

Epidemiología

En un estudio reciente, Ruscio et al., (47), incluyeron 147 261 adultos de 18 a 99 años 
de 26 países y encontraron una prevalencia de vida para trastorno de ansiedad ge-
neralizada de 3,7 % y en los últimos 12 meses de 1,8 %, si bien la prevalencia varía 
ampliamente entre los diferentes países con prevalencias de hasta 5,0 % en países 
de más altos ingresos hasta 2,8 % en países de ingresos medios y 1,6 % en países 
de ingresos bajos. También encontraron que típicamente el trastorno comienza en 
la adultez y persiste en el tiempo con un curso clínico más persistente en países 
de ingresos bajos. 

La comorbilidad es alta (81,9 %), particularmente con trastornos afectivos (63 %) y 
otros trastornos de ansiedad (51,7 %). 

Etiología

El trastorno de ansiedad generalizada es una condición clínica con un riesgo ge-
nético moderado, donde la heredabilidad es de aproximadamente 30 %. Se han 
encontrado algunos genes susceptibles dentro de los sistemas serotoninérgicos 
y catecolaminérgicos (5-HTT, t-HT1A, MAOA) como también en el gen del BDNF 
(factor neurtrófico derivado del cerebro (48). Desde el punto de biomarcadores, este 
es un trastorno un tanto huérfano, posiblemente por la frecuente comorbilidad 
con depresión mayor, y el hecho de que no sea considerado por algunos como un 
trastorno mental independiente (49).

Como otros trastornos de ansiedad, la ansiedad generalizada corre en familias y 
la presencia en un familiar de primer grado predice un incremento de dos veces 
el riesgo de un trastorno de ansiedad y cinco veces para trastorno de ansiedad 
generalizada (33). Pero la transmisión de este trastorno no tendría que ser sólo de 
tipo genético, sino también ambiental donde los comportamientos de los padres, 
que limitan la exposición a estímulos ansiosos, por lo tanto, podrían prolongar el 
miedo/ansiedad, y contribuirían a la transmisión ambiental de la ansiedad gene-
ralizada. También padres estresados que usan la preocupación como forma de 
afrontar con altos niveles de evitación e intolerancia de la incertidumbre (50).

El sistema atencional y la regulación de las emociones son cruciales en la ansiedad. 
El estudio de la preocupación como un rasgo característico de la ansiedad y parti-
cularmente de la ansiedad generalizada, se ha encontrado que se producen sesgos 
atencionales frente a la información que se procesa y a las claves ambientales (51).

Comorbilidad y diagnóstico diferencial

Tanto la comorbilidad como el diagnóstico diferencial se hará con otros trastornos 
de ansiedad como fobias simples, fobia social, trastorno de pánico, depresión mayor, 
trastorno por uso de sustancias. Como diagnósticos diferenciales también se deben 
considerar otras condiciones médicas como hipertiroidismo, hipoparatiroidismo, hi-
poglicemia, feocromocitoma, anemia, porfiria, enfermedad vestibular, arritmias, falla 
cardíaca, asma, hipoxia, efectos secundarios de medicamentos (antihipertensivos, 
antiarrítmicos, broncodilatadores, anticolinérgicos, antidepresivos, antipsicóticos, 
suspensión de benzodiacepinas y otros sedantes, levotiroxina, entre otros) (52).
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Tratamiento

La mejor opción de tratamiento para los casos más graves es la combinación de 
farmacoterapia y psicoterapia.

Psicoterapia: recientemente se han venido implementando modelos de terapia 
cognitivo comportamental a través de dispositivos móviles los cuales son costo 
efectivo tanto para el tratamiento como para la prevención (53).

Farmacoterapia: los inhibidores de la recaptura de serotonina pueden ser útiles 
en el tratamiento. El escitalopram (10-20 mg/día), la sertralina (50-200 mg/día) y la 
fluoxetina 20-60 mg/día)(54). Las benzodiacepinas, solo deben usarse por tiempos 
cortos, menores de 12 semanas. 

Curso

El curso es crónico y dicapacitante, sin tratamiento. La remisión de los síntomas sin 
tratamiento es menor de 30 % en tres años, sin tratamiento.

Trastorno de estrés postraumático
La característica fundamental de este trastorno es que los síntomas (re experi-
mentación del evento, hiperactivación autonómica, evitación y entumecimiento 
emocional), aparecen luego de la exposición a un evento traumático. 

Epidemiología

Si bien la mayoría de las personas experimentarán alguna experiencia traumática 
en sus vidas, la prevalencia de vida del trastorno de estrés postraumático según el 
estudio de salud mental mundial, se sitúa en un rango de 1,3 % a 8,8 %(55-56). Las 
prevalencias son mayores cuando el determinante del estrés es violencia interper-
sonal (57). También se ha encontrado que la historia previa de trauma es un factor 
de riesgo para la aparición de estrés postraumático y de manera especial cuando 
los eventos traumáticos previos han sido relacionados con violencia interpersonal 
o presenciar violencia extrema (58- 59).

En un estudio que incluyó 34 676 participantes, 55 % de ellos hombres con una 
edad promedio de 43 años, se encontró que del total de los hombres, el 70,3 % 
habían estado expuestos por lo menos a un evento traumático en la vida y el pro-
medio de eventos traumáticos fue de 4,5. El evento traumático que tuvo una aso-
ciación más fuerte con estrés postraumático fue el abuso sexual (OR 2,7, IC 95 % 
2,0 - 3,8) y presenciar atrocidades (OR 4,2, IC 95 % 1,0 - 17,8) La exposición previa a 
ciertos tipos de violencia, pero no a todos, se asoció con más vulnerabilidad (asalto 
físico: OR 3,2, IC 95 % 1,3-7,9) (60).

Síntomas clínicos

Los tres dominios sintomáticos del estrés postraumático son la re-experimenta-
ción del evento traumático , en segundo lugar, la evitación persistente de estí-
mulos asociados con el trauma y una respuesta emocional “anestesiada” frente 
a lo cotidiano y, en tercer lugar, los síntomas persistentes de activación como 
hipervigilancia, no poderse quedar dormido, dificultad para concentrarse, irrita-
bilidad o ataques de ira (61).
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Mecanismos patofisiológicos

La compleja presentación sintomática del estrés postraumático está asocia con al-
teraciones importantes en el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA), además de la 
activación de la función inmune e inflamatoria que tienen importantes efectos en 
el sistema nervioso central como cambios en el sueño, el nivel de conciencia, entre 
otros y el compromiso del sistema nervioso autónomo puede explicar síntomas 
cardiovasculares, respiratorios y gastrointestinales presentes en estos pacientes. 
Los pacientes con estrés postraumático tienen un riesgo mayor que la población 
general de sufrir hipertensión lo cual se ha relacionado con el estado pro-infla-
matorio, y esto además contribuye al riesgo mayor de enfermedad coronaria y 
arritmias. En cuanto a los síntomas respiratorios, se ha descrito un mayor riesgo de 
asma, diabetes mellitus y enfermedades autoinmunes (61).

En estudios de neuroimagen se ha observado disminución del volumen del hipocam-
po lo cual explica en parte, los importantes problemas de memoria de estos pacien-
tes. También se ha observado disfunción de la amígdala, hipocampo, córtex prefron-
tal. El estado de hiperalerta está medidado por el cíngulo anterior, corteza prefrontal y 
tálamo. Los síntomas disociativos por corteza parietal, occipital y temporal.

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo se han descrito la baja educación, clase social 
baja, afrocaribeño, hispano, sexo femenino, problemas psiquiátricos previos, grave-
dad del trauma, que la vida se haya visto amenazada, disociación peritraumática. 
Dentro de los factores protectores se encuentra un alto coeficiente intelectual, ser 
hombre, caucásico (62).

Comorbilidad y diagnóstico diferencial

Es frecuente la comorbilidad con trastornos afectivos, ansiosos, de somatización y 
por uso de sustancias (63). Se debe diferenciar el trastorno de estrés postraumático 
del trastorno por estrés agudo, el trastorno de ajuste, otros trastornos ansiosos, 
trastorno afectivo y psicosis (62).

Tratamiento

La mejor opción es la combinación de tratamiento farmacológico y psicológico.

Estudios meta-analíticos apoyan la eficacia de la terapia cognitivo comportamen-
tal y la desensibilización y reprocesamiento con movimientos oculares. También 
ha sido probada la hipnoterapia, la terapia psicodinámica y terapia de soporte.

Los inhibidores de recaptura de serotononina como la sertralina (50-200 mg/día), 
escitalopram (10-20 mg/día) y fluoxetina (20-60 mg/día) pueden ser útiles. Otros 
medicamentos han sido usados como el prazosina y la mirtazapina para proble-
mas del sueño (63).

Pronóstico

Cerca del 50 % de los pacientes se recupera en el primer año, pero un 30 % se 
volverán crónicos. El pronóstico dependerá de la gravedad de los síntomas inicia-
les, el tipo de trauma y los recursos personales con que cuente la persona para 
afrontarlos además del apoyo que reciba (62).
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Trastorno obsesivo compulsivo
En el DSM-5 el trastorno obsesivo compulsivo fue transferido de los trastornos de 
ansiedad a un nuevo grupo de trastorno obsesivo y otros trastornos relacionados. 
La característica esencial del trastorno obsesivo compulsivo es la presencia de ob-
sesiones y compulsiones que causan distrés e interfieren con el funcionamiento 
individual y social de la persona puesto que la persona siente que su comporta-
miento es determinado por dichas características. 

Una obsesión puede definirse como un pensamiento, imagen o impulsos, que 
carecen de sentido, que la persona intenta ignorar, suprimir o neutralizar con otro 
pensamiento o con una acción y que genera ansiedad. Una compulsión puede 
definirse como comportamientos ritualizados repetitivos de tipo motor y no motor 
(mental), que se ejecutan con el propósito claro de reducir la ansiedad que genera 
las obsesiones (64).

Los contenidos obsesivos/compulsivos más frecuentes son: el chequeo o la veri-
ficación (63 %), el lavado (50 %), la contaminación (45 %), duda (42 %), miedos 
corporales (36 %), conteo (36 %), simetría (31 %) y pensamientos agresivos (28 %). 

Etiología

Los estudios han señalado clásicamente una disfunción en la neurotransmisión se-
rotoninérgica. También se han propuestos factores autoinmunes contra los ganglios 
basales, por ejemplo, como ocurre en los síntomas obsesivos asociados a la Corea de 
Sydenham. En estudios de neuroimagen se han identificado disminución del tamaño 
del núcleo caudado, con hipermetabolismo orbitofrontal, ganglios basales y cíngulo 
que se normaliza con el tratamiento exitoso. Los estudios genéticos han mostrado 
una concordancia en gemelos homozigóticos de 50 % a 80 %, en dizigóticos de 25 % 
y en familiares de primeros grados se identifican 3 a 7 % de afectados. Desde el punto 
de vista psicológico, se observa una incapacidad para controlar estados internos dis-
placenteros, las obsesiones son condicionadas con la ansiedad que provoca el evento 
y las compulsiones son aprendidas como la forma de reducir o evitar la ansiedad.

Epidemiología

El trastorno obsesivo compulsivo es una de las principales causas de discapacidad 
en el mundo (65). Algunos estudios han encontrado una prevalencia en la vida de 
trastorno obsesivo compulsivo en un rango de 1,9 % a 3,0 % (65). 

El comienzo del trastorno es en la adultez joven si bien cerca del 50 % de los ca-
sos inician durante la niñez o adolescencia y el comienzo luego de los 40 años es 
inusual. Se observa una tendencia a un inicio más temprano en los hombres. El 
trastorno tiene un curso crónico. Sólo 5 % a 10 % de los casos tienen una remisión 
espontánea, en tanto que un 5 % a 10 % tienen un empeoramiento progresivo (66).

Diagnóstico diferencial y comorbilidades

Se deben considerar trastornos psicóticos, si bien pueden existir trastornos obse-
sivos con pobre introspección. La comorbilidad es frecuente, particularmente con 
otros trastornos de ansiedad y afectivos (64).

Tratamiento

Tres modalidades de tratamiento se encuentran disponibles para los pacientes 
con trastorno obsesivo compulsivo: psicoterapia, farmacoterapia y modulación ce-
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rebral. Si bien cada una de ellas se puede aplicar de forma independiente, son más 
exitosas la psicoterapia y farmacoterapia de forma combinada (67).

La terapia cognitiva comportamental es útil en trastorno obsesivo compulsivo. El ob-
jetivo de la terapia es identificar el patrón de pensamientos que tiene una influencia 
negativa sobre el comportamiento, tales como las obsesiones y las compulsiones. La 
farmacoterapia, se orienta a medicamentos que inhiben la recaptura de serotonina 
(ISRS) y de los tricíclicos la clomipramina. A pesar de los beneficios de la farmacote-
rapia, un 40 % de los pacientes pueden responder menos al tratamiento (68).

La estimulación cerebral mediante la terapia electroconvulsiva y la estimulación 
magnética trascraneana han sido reportadas como útiles en un pequeño número 
de pacientes (69,70).

Curso

El trastorno obsesivo es una condición neuropsiquiátrica discapacitante que afecta 
a un número considerable de la población y genera gran sufrimiento y discapaci-
dad. Su curso sin tratamiento tiende a ser crónico y a pesar del tratamiento algu-
nos pacientes no tendrán una evolución favorable. 

Trastorno de ansiedad por separación
La esencia de este trastorno es el miedo o ansiedad inapropiada y excesiva frente a 
la separación de la figura de apego. Además, se puede acompañar distrés excesivo 
y recurrente y pensamientos catastróficos de lo que podría ocurrir en el tiempo de 
la separación. Para evitar la separación, la persona puede rehusarse a ir a estudiar, 
trabajar, dormir o realizar actividades lejos de la figura de apego. Además, se pue-
den presentar pesadillas recurrentes con temas relacionados con la separación, ce-
falea, dolor abdominal, náuseas o vómito cuando se anticipa o se da la separación 
de la figura de apego (71).

Etiología

La ansiedad de separación es para algunos, una conexión indisoluble con caracte-
rísticas anatómicas y funcionales que marcaron la emergencia de los mamíferos. 
Dentro de estos hitos evolutivos se encuentra el aumento y plasticidad del com-
portamiento lo que se relaciona con un mayor vínculo madre-hijo a través de un 
claro mecanismo del apego que da emergencia a la ansiedad de separación (72).

Por tanto, el trastorno de ansiedad por separación debe ser comprendido a la 
luz de la historia de la evolución biológica y cultural de la humanidad. Alguna 
evidencia más reciente indica que la exposición temprana a adversidad y factores 
genéticos pueden interactuar elevando el riesgo de que se presente un trastorno 
de ansiedad por separación. También se ha postulado que este trastorno de ansie-
dad puede ser la antesala de futuros problemas de salud física y mental y que la 
identificación y seguimiento temprano de estos niños con inusuales y persistentes 
perfiles de ansiedad de separación durante los años preescolares puede constituir 
una estrategia con valor preventivo (73). Se ha encontrado asociación con sexo fe-
menino, adversidad en la niñez y exposición a eventos traumáticos a lo largo de la 
vida y disfunción familiar.

Se han propuesto algunos biomarcadores como hipersensiblidad al dióxido de 
carbono, sin embargo, esta es una característica que comparten otros trastornos 
de ansiedad como el pánico y lo que significaría es una disregulación respiratoria 
que no es específica del trastorno de ansiedad por separación (73).
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Epidemiología
A partir de datos del estudio mundial de epidemiología psiquiátrica, se estimó la 
prevalencia del trastorno de ansiedad por separación en 4,8 % con un rango in-
tercuartílico (percentiles 25 y 75) entre 1,4 % a 6,4 %. El 43,1 % de estos trastornos 
comenzaron luego de los 18 años (74).

Comorbilidad
Es alta la comorbilidad con otros trastornos de ansiedad. Además, se ha encon-
trado comorbilidad con los trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia 
(trastorno por déficit de atención e hiperactividad, trastorno oposicionista desa-
fiante y trastorno de conducta), como también con otros trastornos internalizantes 
(depresión, fobias, trastorno bipolar, ansiedad generalizada) (75).

Diagnóstico

Si bien la ansiedad de separación ha sido tradicionalmente diagnosticada en la 
niñez y adolescencia, el DSM-5 suprimió la restricción de los 18 años como edad 
límite para la manifestación de los síntomas con base en estudios que señalan que 
el inicio del trastorno puede ser tardío.

La importancia del trastorno de ansiedad por separación en el adulto se verifica cuan-
do se observa que 20 % a 40 % de los pacientes adultos con trastornos de ansiedad 
o afectivos tienen síntomas de separación y que entre un tercio o la mitad de los 
síntomas de ansiedad de separación en ellos comenzaron luego de los 18 años (76,77).

Diagnóstico diferencial

Es necesario diferenciarlo de un trastorno de pánico y agorafobia, donde lo que 
prima en la ansiedad de separación es alejarse de su figura de apego en tanto 
que en el pánico es el temor a sufrir el ataque de pánico en un lugar donde no se 
pueda tener ayuda fácilmente (77).

Tratamiento

El trastorno de ansiedad por separación es una condición crónica discapacitante. 
Sin embargo, por la reciente inclusión como un trastorno de adultos, son pocos los 
estudios que han explorado el tratamiento específicamente en ellos.

Se sabe que los inhibidores de la recaptura de serotonina son útiles, así como tam-
bién la terapia cognitivo comportamental. En niños y adolescentes se recomienda 
primero iniciar con tratamiento psicológico y de ser necesario por la intensidad de 
los síntomas dar manejo farmacológico. Siempre será útil una intervención familiar 
que refuerce los comportamientos adecuados que ayuden al tratamiento integral (76).

Resultados

Trastorno de pánico

Comportamiento según sexo

La prevalencia global en los últimos 30 días para el trastorno de pánico fue de 0,1 %. 
La prevalencia en los últimos 12 meses para las mujeres fue de 0,6 %. No se iden-
tificaron casos de hombres en el último año ni en el último mes. La prevalencia de 
vida global de trastorno de pánico fue de 0,5 % (tabla 18).



Tr
as

to
rn

os
 d

e 
an

si
ed

ad

8383

Tabla 18. Indicadores de prevalencia para trastorno de pánico por cien según sexo y razón 
hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 30 días 
(IC 95 %)

0,0 % 0,2 % 0,1 % 0,0

(0,0 - 0,0) (0,01 - 0,7) (0,01 - 0,4)  

Prevalencia últimos 
12 meses (IC 95 %)

0,0 % 0,6 % 0,3 % 0,0

(0,0 - 0,0) (0,1 - 1,5) (0,01 - 0,8)  

Prevalencia de vida (IC 95 %)
0,3 % 0,6 % 0,5 % 0,4

(0,01 - 0,9) (0,1 - 1,5) (0,1 - 1,0)  

0,3%

0,0%0,0%

0,6% 0,6%

0,2%

0,5%

0,3%

0,1%

Hombres Mujeres Total

0,7%

0,5%

0,6%

0,4%

0,3%

0,1%

0,2%

0,0%

Po
rc

en
ta

je

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 21. Prevalencia de trastorno de pánico por cien según sexo. Estudio de Salud Men-
tal-Sabaneta, 2018

Comportamiento según grupos de edad

En los últimos 30 días y el último año, sólo se presentaron casos en el grupo de 
45 a 65 años con una prevalencia de 0,32 % y 0,94 % respectivamente. En la 
prevalencia de vida se encontró una mayor proporción de casos en el grupo de 
45 a 65 años con el 1,11 % seguido por el grupo de 15 a 18 años con el 0,78 % 
(tabla 19).

Tabla 19. Indicadores de prevalencia para trastorno de pánico por cien según edad. Estu-
dio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 0,78 % 0,00 % 0,00 %

19 a 29 años 0,00 % 0,00 % 0,00 %

30 a 44 años 0,00 % 0,00 % 0,00 %

45 a 65 años 1,11 % 0,94 % 0,32 %

Total 0,47 % 0,35 % 0,12 %



Es
tu

di
o 

Po
bl

ac
io

na
l d

e 
Sa

lu
d 

M
en

ta
l S

ab
an

et
a,

 2
01

8

84

Trastorno de ansiedad generalizada

Comportamiento según sexo

La prevalencia global de trastorno de ansiedad generalizada en los últimos 30 días 
fue de 0,8 %. En este tiempo, el 1,5 % de las mujeres presentaron criterios para este 
diagnóstico, en tanto que no se presentaron casos en los hombres. Durante el último 
año la prevalencia fue de 1,0 % para el total de la población. Por cada 100 personas, 
hubo 2 que habían presentado ansiedad generalizada alguna vez en la vida, siendo 
mayor en las mujeres con el 2,8 % comparado con 0,2 % en los hombres (tabla 20).

Tabla 20. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad generalizada por cien 
según sexo y razón hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 30 
días  (IC 95 %)

0,0 % 1,5 % 0,8 % 0,0

(0,0 - 0,0) (0,2 - 2,9) (0,1 - 1,5)

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95 %)

0,2 % 1,7 % 1,0 % 0,1

(0,01 - 0,7) (0,3 - 3,2) (0,2 - 1,8)

Prevalencia de vida 
(IC 95 %)

0,2 % 2,8 % 1,6 % 0,1

(0,01 - 0,7) (1,0 - 4,6) (0,6 - 2,6)

0,2%
0,0%

0,2%

2,8%

1,7%
1,5% 1,6%

1,0%
0,8%

Hombres Mujeres Total

3,0%

2,0%

2,5%

1,5%

1,0%

0,5%

0,0%

Po
rc

en
ta

je

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 22. Prevalencia para trastorno de ansiedad generalizada por cien según sexo. Estu-
dio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Comportamiento según grupos de edad

El comportamiento del trastorno de ansiedad generalizada según grupos de edad, 
mostró una mayor proporción de casos en los últimos 30 días en el grupo de 45 a 
65 años, con el 1,77 % seguido por el grupo de 30 a 44 años con el 0,55 %. No se 
encontraron casos en los grupos de 19 a 29 años y de 15 a 18 años (tabla 21). 

Durante los últimos 12 meses, el grupo de edad con mayor proporción de casos 
fue el de 45 a 65 años con 2,09 % seguido por el grupo de 30 a 44 años con 0,84 %. 

En la prevalencia de vida, de nuevo el grupo de edad con mayor proporción de 
casos fue el de 45 a 65 años, con el 2,49 % seguido por el grupo de 19 a 29 años 
con el 1,39 %.
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Tabla 21. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad generalizada según gru-
pos de edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 0,91 % 0,00 % 0,00 %

19 a 29 años 1,39 % 0,00 % 0,00 %

30 a 44 años 0,84 % 0,84 % 0,55 %

45 a 65 años 2,49 % 2,09 % 1,77 %

Total 1,59 % 1,02 % 0,82 %

Trastorno de agorafobia

Comportamiento según sexo

No se presentaron casos durante los últimos 30 días. En la prevalencia de los últi-
mos 12 meses se encontró 0,4 % para las mujeres y no hubo casos en los hombres. 
Se encontró una prevalencia de vida de 0,8 % para las mujeres y 0,4 % para el total 
(figura 23).

Tabla 22. Indicadores de prevalencia de trastorno de agorafobia por cien según sexo y ra-
zón hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95 %)

0,0 % 0,0 % 0,0 % NC*

(0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0)

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95 %)

0,0 % 0,4 % 0,2 % 0,0

(0,0 - 0,0) (0,1 - 1,1) (0,01 - 0,6)

Prevalencia de vida 
(IC 95 %)

0,0 % 0,8 % 0,4 % 0,0

(0,0 - 0,0) (0,1 - 1,8) (0,1 - 0,9)

0,0% 0,0% 0,0%0,0%

0,8%

0,4% 0,4%

0,2%

0,0%

Hombres Mujeres Total

0,9%

0,8%

0,5%

0,7%

0,6%

0,4%

0,3%

0,2%

0,1%

0,0%

Po
rc

en
ta

je

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 23. Prevalencia para trastorno de agorafobia por cien según sexo. Estudio de Salud 
Mental-Sabaneta, 2018
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Comportamiento según grupos de edad

El comportamiento de la prevalencia de agorafobia mostró una prevalencia de 
vida de 0,67 % en el grupo de 30 a 44 años y para el grupo de 45 a 65 años, la 
prevalencia tanto de vida como en los últimos 12 meses fue de 0,62 %.

Tabla 23. Indicadores de prevalencia para trastorno de agorafobia por cien según grupos 
de edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 0,00 % 0,00 % 0,00 %

19 a 29 años 0,00 % 0,00 % 0,00 %

30 a 44 años 0,67 % 0,00 % 0,00 %

45 a 65 años 0,62 % 0,62 % 0,00 %

Total 0,43 % 0,23 % 0,00 %

Trastorno por fobia social

Comportamiento según sexo 

La prevalencia de fobia social según sexo, no mostró casos en los últimos 30 días. 
En el último año, la prevalencia para las mujeres fue de 0,9 % para una prevalencia 
total de 0,5 %. En cuanto a la prevalencia de vida para fobia social se encontró de 
1,4 % para el total de los encuestados.

Tabla 24. Indicadores de prevalencia para trastorno de fobia social por cien según sexo y 
razón hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95 %)

0,0 % 0,0 % 0,0 % NC*

(0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0)  

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95 %)

0,0 % 0,9 % 0,5 % 0,0

(0,0 - 0,0) (0,1 - 1,9) (0,1 - 1,0)  

Prevalencia de vida 
(IC 95 %)

0,0 % 2,6 % 1,4 % 0,0

(0,0 - 0,0) (0,9 - 4,3) (0,5 - 2,3)  

NC: no calculado
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0,0% 0,0%0,0%

2,6%

0,9%

0,0%

1,4%

0,5%

0,0%

Hombres Mujeres Total

3,0%

2,0%

2,5%

1,5%

1,0%

0,5%

0,0%

Po
rc

en
ta

je

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 24. Prevalencia para trastorno de fobia social por cien según sexo. 
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Prevalencia según grupos de edad

El comportamiento de la prevalencia para fobia social según grupos de edad, mos-
tró una mayor prevalencia en los últimos 12 meses en el grupo de 15 a 18 años con 
0,91 %, seguido por el grupo de 19 a 29 años con 0,68 %. En la vida, la prevalencia 
fue mayor en el grupo de 19 a 29 años con 1,90 %, seguido por el grupo de 45 a 
65 años con 1,82 % (tabla 25).

Tabla 25. Indicadores de prevalencia para el trastorno de fobia social por cien según gru-
pos de edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 0,91 % 0,91 % 0,00 %

19 a 29 años 1,90 % 0,68 % 0,00 %

30 a 44 años 0,56 % 0,00 % 0,00 %

45 a 65 años 1,82 % 0,62 % 0,00 %

Total 1,38 % 0,47 % 0,00 %

Trastorno de fobia específica

Comportamiento según sexo

En los últimos 30 días, la prevalencia de fobia específica fue de 1,9 % en mujeres y 
no se presentaron casos en hombres. La prevalencia para el total de la población 
fue de 1,0 %. En los últimos 12 meses, la prevalencia para las mujeres fue de 3,8 % 
y para el total de la población 2,0 %.

La prevalencia de vida para el trastorno de fobia específica en el total de la pobla-
ción fue de 4,1 %, siendo mayor la proporción en mujeres en comparación con los 
hombres (5,4 % vs 2,6 %) (tabla 26 Y figura 25).
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Tabla 26. Indicadores de prevalencia para trastorno de fobia específica por cien según 
sexo y razón hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95 %)

0,0 % 1,9 % 1,0 % 0,0

(0,0 - 0,0) (0,4 - 3,4) (0,2 - 1,8)  

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95 %)

0,0 % 3,8 % 2,0 % 0,0

(0,0 - 0,0) (1,7 - 5,9) (0,9 - 3,2)  

Prevalencia de vida 
(IC 95 %)

2,6 % 5,4 % 4,1 % 0,5

(0,7 - 4,4) (3,0 - 7,9) (2,5 - 5,7)  

2,6%

0,0%0,0%

5,4%

3,8%

1,9%

4,1%

2,0%

1,0%

Hombres Mujeres Total

6,0%

4,0%

5,0%

3,0%

2,0%

1,0%

0,0%

Po
rc

en
ta

je

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 25. Prevalencia para trastorno de fobia específica por cien según sexo. Estudio de 
Salud Mental-Sabaneta, 2018

Comportamiento por grupos de edad

Se encontró para la prevalencia en los últimos 30 días, que el grupo de 30 a 44 
años presentó la proporción más alta con 1,80 % seguido por el grupo de 19 a 29 
años con 1,11 %. En los últimos 12 meses, la prevalencia más alta fue en el grupo 
de 45 a 65 años con 2,74 %, seguido por el grupo de 19 a 29 años con 1,93 %. 

La mayor prevalencia en la vida fue en el grupo de 30 a 44 años con 5,45 %, segui-
do por el grupo de 45 a 65 años con el 4,66 %. La prevalencia más baja se encontró 
en el grupo de 15 a 18 años con el 0,81 % (tabla 27).

Tabla 27. Indicadores de prevalencia para trastorno de fobia específica por cien según 
edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 0,81 % 0,00 % 0,00 %

19 a 29 años 2,74 % 1,93 % 1,11 %

30 a 44 años 5,45 % 1,80 % 1,80 %

45 a 65 años 4,66 % 2,74 % 0,62 %

Total 4,10 % 2,03 % 1,04 %
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Trastorno de estrés postraumático

Comportamiento por sexo

Con el trastorno de estrés postraumático se encontró que la prevalencia en los 
últimos 30 días y en los últimos 12 meses fue de 1,0 % para las mujeres, sin encon-
trarse casos en los hombres (tabla 28). 

En la prevalencia de vida, se encontró una prevalencia para las mujeres de 4,4 % y 
de 5,1 % para los hombres, para un total de 4,7 % y una razón de 1,2 hombres por 
cada mujer afectada (figura 26).

Tabla 28. Indicadores de prevalencia para trastorno de estrés postraumático por cien se-
gún sexo y razón hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95 %)

0,0 % 1,0 % 0,6 % 0,0

(0,0 - 0,0) (0,0 - 2,5) (0,0 - 1,5)  

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95 %)

0,0 % 1,0 % 0,6 % 0,0

(0,0 - 0,0) (0,0 - 2,5) (0,0 - 1,5)  

Prevalencia de vida 
(IC 95 %)

5,1 % 4,4 % 4,7 % 1,2

(0,9 - 9,3) (1,1 - 7,7) (2,1 - 7,3)  

5,1%

0,0%0,0%

4,4%

1,0% 1,0%

4,7%

0,6% 0,6

Hombres Mujeres Total

6,0%

4,0%

5,0%

3,0%

2,0%

1,0%

0,0%

Po
rc

en
ta

je

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 26. Prevalencia para trastorno de estrés postraumático por cien según sexo. 
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Comportamientos por grupos de edad

El comportamiento del trastorno de estrés postraumático según grupos de edad, 
mostró que en los últimos 30 días y en los últimos 12 meses, el grupo de 19 a 29 años 
presentó una prevalencia de 2,21 %. El grupo de 15 a 18 años, mostró la prevalencia 
más alta en la vida con 10,65 % seguido por el grupo de 45 a 65 años con 5,45 % 
(tabla 29).
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Tabla 29. Indicadores de prevalencia para trastorno por estrés postraumático por cien se-
gún edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 10,65 % 0,00 % 0,00 %

19 a 29 años 5,36 % 2,21 % 2,21 %

30 a 44 años 1,36 % 0,00 % 0,00 %

45 a 65 años 5,45 % 0,00 % 0,00 %

Total 4,71 % 0,56 % 0,56 %

Trastorno de ansiedad por separación

Comportamiento según sexo

La prevalencia del trastorno de ansiedad por separación en los últimos 30 días 
fue mayor para los hombres con 0,5 % y con 0,2 % para el total de la población. 
En los últimos 12 meses, la mayor prevalencia fue para los hombres con 0,5 %. No 
se presentaron casos en las mujeres en estos dos períodos de tiempo (tabla 30 y 
figura 27).

Tabla 30. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad por separación por cien 
según sexo y razón hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95 %)

0,5 % 0,0 % 0,2 % NC*

(0,1 - 1,8) (0,0 - 0,0) (0,01 - 0,7)  

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95 %)

0,5 % 0,0 % 0,2 % NC*

(0,1 - 1,8) (0,0 - 0,0) (0,01 - 0,7)  

Prevalencia de vida (IC 95 
%)

3,5 % 0,4 % 1,7 % 9,4

(0,1 - 6,9) (0,1 - 1,3) (0,1 - 3,2)  

3,5%

0,5%0,5% 0,4%

0,0% 0,0%

1,7%

0,2% 0,2%

Hombres Mujeres Total

3,5%

4,0%

2,0%

2,5%

3,0%

1,5%

1,0%

0,5%

0,0%
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rc
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ta

je

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 27. Prevalencia para trastorno de ansiedad por separación por cien según sexo. Es-
tudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018
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Respecto a la prevalencia de vida, se encontró una mayor cifra en los hombres con 
3,5 % en comparación con 0,4 % para las mujeres. El total de la población mostró 
una prevalencia de 1,7 % y una razón de 9,4 hombres por cada mujer afectada.

Comportamiento según grupos de edad

El grupo de 15 a 18 años presentó una prevalencia en los últimos 30 días, el último 
año y la vida de 3,28 %, siendo el único grupo que presentó casos en el último mes 
y el último año. En la prevalencia en la vida, se encontró que todos los grupos de 
edad presentan casos, siendo el grupo con mayor prevalencia el de 19 a 29 años 
con el 4,25 %, seguido por el de 15 a 18 años (tabla 31).

Tabla 31. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad por separación por cien 
según edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 3,28 % 3,28 % 3,28 %

19 a 29 años 4,25 % 0,00 % 0,00 %

30 a 44 años 0,63 % 0,00 % 0,00 %

45 a 65 años 0,64 % 0,00 % 0,00 %

Total 1,66 % 0,20 % 0,20 %

Trastorno obsesivo compulsivo

Comportamiento por sexo

No se presentaron casos en los últimos 30 días para trastorno obsesivo compulsivo. 
Durante el último año, no hubo casos en los hombres y en las mujeres se encontró 
una prevalencia de 1,9 %. Para el total de la población esta prevalencia fue de 1,1 % 
(tabla 32 y figura 28).

Tabla 32. Indicadores de prevalencia para trastorno obsesivo compulsivo por cien según 
sexo y razón hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 30 
días

0,0 % 0,0 % 0,0 % NC*

(0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0)  

Prevalencia últimos 12 
meses

0,0 % 1,9 % 1,1 % 0,0

(0,0 - 0,0) (0,1 - 5,2) (0,1 - 3,2)  

Prevalencia de vida
0,0 % 1,9 % 1,1 % 0,0

(0,0 - 0,0) (0,1 - 5,2) (0,1 - 3,2)  
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0,0% 0,0%0,0%

1,9% 1,9%

0,0%

1,1% 1,1%

0,0%

Hombres Mujeres Total

1,6%

2,0%

1,2%

0,8%

0,4%

0,0%
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Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 28. Prevalencia para trastorno obsesivo compulsivo por cien según sexo. Estudio de 
Salud Mental-Sabaneta, 2018.

Para la prevalencia de vida, no se encontraron casos en hombres. Para las mujeres 
la prevalencia fue de 1,9 % y para el total de la población fue de 1,1 %. La prevalen-
cia en los últimos 12 meses y en la vida para las mujeres fue igual (1,9 %), lo que 
indica el carácter crónico del trastorno.

Comportamiento por grupos de edad

El comportamiento del trastorno obsesivo compulsivo según grupos de edad, mos-
tró que en el grupo de 15 a 18 años y de 30 a 44 años, no se presentaron casos. El 
grupo con mayor prevalencia fue el del 45 a 65 años con 2,39 % en la vida y en los 
últimos 12 meses, seguido por el grupo de 19 a 29 años con 1,35 % en la vida y en 
los últimos 12 meses (tabla 33).

Tabla 33. Indicadores de prevalencia para trastorno obsesivo compulsivo por cien según 
sexo y razón hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 0,00 % 0,00 % 0,00 %
19 a 29 años 1,35 % 1,35 % 0,00 %
30 a 44 años 0,00 % 0,00 % 0,00 %
45 a 65 años 2,39 % 2,39 % 0,00 %
Total 1,15 % 1,15 % 0,00 %

Cualquier trastorno de ansiedad

Comportamiento por sexo

La prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad durante los últimos 30 días fue de 
2,3 % para el total de la población, siendo mayor en las mujeres con un 4,1 % en com-
paración con 0,2 % en los hombres. En los últimos 12 meses la prevalencia para las 
mujeres fue de 7,5 % y para los hombres 0,4 % para un total en la población de 4,2 %. 

La prevalencia de vida fue mayor para las mujeres con 13,6 % en comparación con 
5,4 % en los hombres. La prevalencia total fue de 9,8 % y una razón de 0,4 hombres 
por cada mujer afectada (tabla 34 y figura 29).
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Tabla 34. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad por cien según 
sexo y razón hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 30 
días

0,2 % 4,1 % 2,3 % 0,04

(0,01 - 0,7) (1,9 - 6,2) (1,1 - 3,5)

Prevalencia últimos 12 
meses

0,4 % 7,5 % 4,2 % 0,05

(0,1 - 1,1) (4,6 - 10,3) (2,6 - 5,8)

Prevalencia de vida
5,4 % 13,6 % 9,8 % 0,4

(2,7 - 8,0) (9,9 - 17,3) (7,4 - 12,1)

5,4%

0,2%0,4%

13,6%

7,5%

4,1%

9,8%

4,2%

2,3%

Hombres Mujeres Total

14,0%

16,0%

8,0%

10,0%

12,0%

6,0%

4,0%

2,0%

0,0%
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rc

en
ta

je

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 29. Prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad por cien según sexo. Estudio 
de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Comportamiento por grupos de edad

La prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad según grupos de edad mos-
tró que, durante los últimos 30 días, todos los grupos de edad presentaron casos, 
siendo mayor la proporción en el grupo de 45 a 65 años con 2,71 % seguido por el 
grupo de 30 a 44 años con 2,35 %. Durante los últimos 12 meses, de nuevo el gru-
po de 45 a 65 años mostró la mayor prevalencia con 6,11 % seguido por el grupo 
de 19 a 29 años con el 3,93 %. Con relación a la prevalencia de vida por cualquier 
trastorno de ansiedad se encontró que el grupo de 45 a 65 años con 11,91 % fue 
el más alto, seguido por el grupo de 19 a 29 años con 10,24 %.

Tabla 35. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad por cien según 
grupos de edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 5,99 % 2,13 % 1,23 %

19 a 29 años 10,24 % 3,93 % 1,93 %

30 a 44 años 7,82 % 2,65 % 2,35 %

45 a 65 años 11,91 % 6,11 % 2,71 %

Total 9,78 % 4,19 % 2,27 %
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Comportamiento según zona de residencia

5,2%

12,7%

2,9%
3,8%

1,1%

2,5%

Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos
30 días

12,0%

14,0%

10,0%

8,0%

6,0%

2,0%

4,0%

0,0%
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Urbana Rural

Figura 30. Prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad por cien según área de resi-
dencia. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

La prevalencia en los últimos 30 días, los últimos 12 meses y en la vida, para cual-
quier trastorno de ansiedad, fue mayor en la zona rural. En los últimos 30 días 2,5 
% en la zona rural vs 1,1 % en la zona urbana. En los últimos 12 meses 3,8 % en 
zona rural vs 2,9 % en zona urbana. 

La prevalencia de vida para cualquier trastorno de ansiedad en zona rural fue de 
12,7 % vs 5,2 % en zona urbana, con una razón de 2,4 casos en zona rural por cada 
caso en zona urbana.
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Introducción 
El hombre siempre ha usado sustancias para conseguir estados alterados de con-
ciencia. El chamán primitivo buscaba comunicarse con su dios para curar al enfer-
mo o pedirle bonanza en las cosechas. El hombre actual busca “elevarse”, relajarse, 
evadir problemas, experimentar sensaciones, sentir placer, incidiendo en ello al-
gunos factores que determinan ese consumo, denominados factores de riesgo, los 
cuales varían en función de la persona, el tipo de droga y del medio ambiente y/o 
contexto social que rodea al individuo.

La vulnerabilidad de los individuos para desarrollar una adicción a determinadas 
drogas, está relacionada con factores biológicos, psicológicos y ambientales. Entre 
los biológicos, la edad, el sexo, la carga genética han sido los más estudiados, los 
rasgos de personalidad, el grado de estabilidad afectiva y las alteraciones psíquicas 
han sido algunos de los elementos investigados del componente psicológico. Los 
factores ambientales también han sido abordados (1).

En Colombia, distintos estudios, en relación con el consumo de drogas, han mos-
trado las siguientes tendencias (2–9).

•	 El consumo tiende al aumento.
•	 El onsumo es más frecuente en jóvenes de zonas urbanas.
•	 Las mujeres tienden a igualar el consumo de los hombres.
•	 El consumo se inicia a edades cada vez más tempranas.
•	 Aparecen y toman fuerza en el mercado nuevas sustancias.

Datos del último estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas, realizado 
en 2013, reportan que: 

•	 El 42,1 % de las personas encuestadas declara haber fumado tabaco/cigarrillo 
alguna vez en la vida y el 12,9 % ha usado esta sustancia al menos una vez en 
los últimos 30 días, correspondiendo esto a consumidores actuales que equivale 
a un poco más de tres millones de fumadores en el país.

•	 El 87 % de los encuestados declara haber consumido alguna vez en la vida, alco-
hol y 35,8 % manifiesta haber consumido en los últimos 30 días (lo que equivale 
a 8,3 millones de personas). Alrededor de 2,5 millones de personas en Colombia 
presentan un consumo riesgoso o perjudicial de bebidas alcohólicas. 

•	 La marihuana es la sustancia ilícita de mayor consumo en Colombia. El 11,5 % 
de las personas encuestadas dice haber consumido esta sustancia al menos 
una vez en la vida. El 3,3 % de las personas encuestadas manifiesta haber usado 
marihuana al menos una vez durante el último año. Entre los grupos de edad, el 
mayor consumo de marihuana se observa en los jóvenes de 18 a 24 años, con un 
8,2 % de prevalencia, seguido por los grupos de adolescentes (4,3 %) y jóvenes 
de 25 a 34 años (3,8 %). Entre las personas que han consumido marihuana en el 
último año, un 57,6 % muestra signos de abuso o dependencia. 
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•	 La cocaína ocupa el segundo lugar entre las sustancias ilícitas de mayor con-
sumo en Colombia. El 3,2 % de los encuestados manifiesta haber consumido 
cocaína alguna vez en la vida. Respecto al consumo reciente de esta sustancia, 
el 0,7 % (162 000 personas) declara haber usado cocaína al menos una vez en 
el último año. La tasa más alta de consumo de cocaína se encuentra entre los 
jóvenes de 18 a 24 años, con casi el 2 % de prevalencia de último año, estiman-
do unos 78 mil jóvenes en este consumo. El segundo grupo con mayor consu-
mo son los jóvenes de 25 a 34 años con un 1,1 %. De cada 100 personas que 
consumieron cocaína en el último año, 60 de ellas muestran signos de abuso 
o dependencia de dicha sustancia, lo cual representa un poco más de 98 mil 
personas en el país.

•	 Los indicadores sobre consumo de basuco en el país indican que el 1,2 % de las 
personas encuestadas reportó haberlo consumido alguna vez en su vida. Duran-
te el último año anterior a la encuesta, usó basuco el 0,21 % de la población de 
12 a 65 años. El uso problemático y dependiente afecta al 78 % de los usuarios 
del último año. 

•	 Con respecto al éxtasis, las prevalencias indican un porcentaje del 0,7 % para 
alguna vez en la vida, en tanto que la proporción de personas que han consu-
mido en el último año se reduce al 0,2 % siendo fundamentalmente jóvenes de 
18 a 24 años (unos 28 mil jóvenes).

•	 En relación con la heroína el 0,14 % de los encuestados dijo haber consumido 
esta sustancia alguna vez en la vida, lo que equivale a 31 852 personas en el 
país; 0,03 % de las personas de la muestra reportaron consumo de heroína en el 
último año y un porcentaje similar lo hicieron en el último mes. 

•	 En cuanto al consumo de sustancias inhalables (pegamentos y disolventes vo-
látiles), el estudio indica que 0,7 % de las personas de la muestra ha consumido 
estas sustancias alguna vez en la vida; de ellas, 0,2 % lo hizo en el último año 
y 0,1 % en el último mes. Por otra parte el 1,2 % declaró haber usado popper 
alguna vez en la vida y 0,5 % usó dick en dicho período.

Criterios diagnósticos para los Trastornos por Uso de 
Sustancias (TUS)

Para efectos de poder comparar los resultados de este estudio con otros realizados 
en el país y la región, se da cuenta de los criterios diagnósticos del Manual de Psi-
quiatría Americano DSM IV- TR, no sin antes advertir que en la actualidad este ya 
se ha actualizado a la versión DSM 5. 

En la clasificación DSM IV – TR (10), los criterios para la dependencia de sustancias 
son: 

Un patrón desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro 
o malestar clínicamente significativos, expresado por tres (o más) de los ítems si-
guientes en algún momento de un período continuado de 12 meses: 

1.	 Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: (a) una necesidad de 
cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxi-
cación o el efecto deseado (b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia 
disminuye claramente con su consumo continuado. 

2.	 Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: (a) el síndrome de 
abstinencia característico para la sustancia, (b) se toma la misma sustancia (o 
una muy parecida) para aliviar o evitar los síntomas de abstinencia. 

3.	 La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un 
período más largo de lo que inicialmente se pretendía.
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4.	 Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir 
el consumo de la sustancia.

5.	 Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtención de la 
sustancia (p. ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el 
consumo de la sustancia (p. ej., fumar un cigarrillo tras otro) o en la recupera-
ción de los efectos de la sustancia. 

6.	 Reducción de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido 
al consumo de la sustancia.

7.	 Se continúa tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas 
psicológicos o físicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exa-
cerbados por el consumo de la sustancia (p. ej., consumo de la cocaína a pesar 
de saber que provoca depresión, o continuada ingesta de alcohol a pesar de 
que empeora una gastritis)

Con respecto a la dependencia, el DSM IV- TR presenta que esta puede ser una 
dependencia fisiológica o psíquica, donde la dependencia física más severa se 
presenta principalmente con las sustancias depresoras como opiáceos, alcohol, 
hipnóticos y sedantes, es menos marcada con estimulantes, derivados de cocaína, 
nicotina y alucinógenos; definiendo la dependencia psicológica como el deseo 
irresistible (craving) de repetir el uso de la sustancia para percibir sus efectos positi-
vos o para evitar el malestar producido por la falta de esta sustancia. Esta conducta 
de búsqueda es lo que determina la dependencia. 

Los criterios para el abuso de sustancias dentro del DSM IV- TR (10) son: 

A.	Un patrón desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro 
o malestar clínicamente significativos, expresado por uno (o más) de los ítems 
siguientes durante un período de 12 meses: 
•	 Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de 

obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (p. ej., ausencias repetidas o 
rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias, 
suspensiones o expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia; des-
cuido de los niños o de las obligaciones de la casa) 

•	 Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es 
físicamente peligroso (p. ej., conducir un automóvil o accionar una máquina 
bajo los efectos de la sustancia) 

•	 Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. ej., arrestos 
por comportamiento escandaloso debido a la sustancia) 

•	 Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales 
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerba-
dos por los efectos de la sustancia (p. ej., discusiones con la esposa acerca 
de las consecuencias de la intoxicación, o violencia física)

B.	 Los síntomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sus-
tancias de esta clase de sustancia.

Resultados

Cualquier trastorno por uso de sustancias
Los indicadores de prevalencia de vida para cualquier trastorno por uso de sustan-
cias muestran como de cada 100 personas aproximadamente 9 presentan o han 
presentado este trastorno, siendo más frecuente en hombres que en mujeres en 
una relación 2:1. La prevalencia anual para este trastorno en la población general 
fue de 1,3 % y la prevalencia en el último mes fue de 0,4 % (tabla 36).
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Tabla 36. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias por 
cien según sexo y razón hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M/F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95%)

0,0% 0,7% 0,4% 0,0

(0,0 - 0,0) (0,1 - 2,1) (0,1 - 1,2)  

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95%)

1,7% 1,0% 1,3% 1,7

(0,1 - 4,2) (0,1 - 2,6) (0,1 - 2,7)  

Prevalencia de vida
(IC 95%)

12,8% 5,7% 8,7% 2,1

(6,5 - 19,2) (2,0 - 9,5) (5,2 - 12,2)  

En la figura 31 se observa que, para las prevalencias de vida, año y mes de un 
trastorno por uso de sustancias, los hombres son los que más están afectados, 
alcanzando prevalencias de 12,8 % en la vida. Las mujeres por su lado presentan 
una prevalencia de vida más baja del 5,7 %.
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Figura 31. Prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias por cien según sexo. 
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Al analizar la prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias y por grupos 
de edad, se encuentra que la mayor prevalencia de vida se encuentra en los jóvenes 
entre los 19 y 29 años con un 16,58 %. Le siguen los menores de 18 años con casi un 
9 %. De resaltar el indicador de prevalencia para un trastorno por uso de sustancias 
en el último año de casi 4 % para los adolescentes y jóvenes entre los 15 y los 18 años, 
por las implicaciones para la salud pública que esto tiene. En los mayores de 45 años 
no se encontraron prevalencias en el último año, ni en el último mes (tabla 37).

Tabla 37. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias por 
cien según edad. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 8,79% 3,99% 0,00%

19 a 29 años 16,58% 1,70% 1,70%

30 a 44 años 6,59% 2,18% 0,00%

45 a 65 años 5,00% 0,00% 0,00%

Total 8,70% 1,30% 0,43%
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Comportamiento según zona de residencia
El análisis de la ocurrencia de cualquier trastorno por uso de sustancias, según 
lugar de residencia- urbana o rural-, da cuenta que estos se presentan con mayor 
frecuencia en los habitantes de la zona rural. La prevalencia de vida para cual-
quier trastorno fue del 7,4 %, la del último año 1,4 % y los últimos 30 días 0,4 % 
(figura 32).
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Figura 32. Prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias por cien según área 
de residencia. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Abuso de alcohol

La prevalencia de vida para el abuso de alcohol fue del 5,7 %, siendo más frecuente 
en hombres, con una razón de dos casos por cada mujer (tabla 38). 

Tabla 38. Indicadores de prevalencia para trastorno abuso de alcohol por cien según sexo 
y razón hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M/F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95%)

0,0% 0,7% 0,4% 0,0

(0,0 - 0,0) (0,1 - 2,1) (0,01 - 1,2)  

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95%)

1,4% 1,0% 1,2% 1,4

(0,1 - 3,6) (0,1 - 2,6) (0,1 - 2,5)  

Prevalencia de vida 
(IC 95%)

7,9% 4,1% 5,7% 1,9

(2,7 - 13,0) (0,9 - 7,3) (2,8 - 8,5)  

En la figura 33 se observa para los tres indicadores de prevalencias, que ésta se 
presenta más en el sexo masculino, alcanzando prevalencias del 7,9 % en la vida 
y 1,4 % en el último año. Llama la atención la prevalencia del 0,7 % en el último 
mes en las mujeres, por mostrar el padecimiento del trastorno en el momento en 
el que se realiza la encuesta.
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Figura 33. Prevalencia para trastorno abuso de alcohol por cien según sexo. Estudio de 
Salud Mental-Sabaneta, 2018.

Según la edad, el trastorno por uso de sustancias en la vida, se dio con mayor 
frecuencia en el grupo etario entre los 19 y 29 años. En los menores de edad, 
comprendidos entre los 15 y los 18 años, la prevalencia de trastorno por uso de 
sustancias para los indicadores de vida y último año es del 1,68 %. Los mayores de 
45 años presentan una prevalencia de vida del 5 % (tabla 39).

Tabla 39. Indicadores de prevalencia para trastorno abuso de alcohol por cien según edad. 
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 1,68% 1,68% 0,00%

19 a 29 años 8,10% 1,70% 1,70%

30 a 44 años 5,22% 2,18% 0,00%

45 a 65 años 5,00% 0,00% 0,00%

Total 5,68% 1,16% 0,43%

Dependencia de alcohol

La dependencia del alcohol presentó una prevalencia de vida del 1,7 %, siendo 
similares las proporciones para hombres y mujeres, 1,9 % y 1,5 % respectivamente. 
Por cada 100 mujeres del estudio, aproximadamente 2 habían presentado depen-
dencia de alcohol alguna vez en la vida (tabla 40).

Tabla 40. Indicadores de prevalencia para trastorno dependencia de alcohol por cien se-
gún sexo y razón hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M/F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95%)

0,0% 0,7% 0,4% 0,0
(0,0 - 0,0) (0,1 - 2,1) (0,1 - 1,2)  

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95%)

1,4% 0,7% 1,0% 1,9
(0,1 - 3,6) (0,1 - 2,1) (0,1 - 2,3)  

Prevalencia de vida 
(IC 95%)

1,9% 1,5% 1,7% 1,3
(0,1 - 4,5) (0,1 - 3,4) (0,1 - 3,2)  
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Las prevalencias para el trastorno de dependencia al alcohol, fueron mayores en 
hombres para el indicador de vida y último año. Las mujeres presentaron una pre-
valencia del último mes de 0,7 %. Por las connotaciones socio-culturales y de salud 
pública este dato es de interés (figura 34).
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Figura 34. Prevalencia para trastorno dependencia de alcohol por cien según sexo. Estudio 
de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Por grupos etarios, las mayores prevalencias para el trastorno por dependencia al 
alcohol, se dan en el grupo de los 30 a 44 años en la vida y en los últimos doce 
meses. De interés señalar que entre los menores de edad (15 a 18 años), no se 
presentó el trastorno (tabla 41).

Tabla 41. Indicadores de prevalencia para trastorno dependencia de alcohol por cien se-
gún edad. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 12 meses Últimos 30 días
15 a 18 años 0,00% 0,00% 0,00%
19 a 29 años 1,70% 1,70% 1,70%
30 a 44 años 3,54% 2,18% 0,00%
45 a 65 años 0,45% 0,00% 0,00%
Total 1,66% 1,02% 0,43%

Abuso de drogas 

En este análisis se incluyeron las drogas diferentes al alcohol y al cigarrillo, encon-
trándose que la prevalencia de vida para un trastorno por abuso, fue de 3,8 %, 
presentándose con más frecuencia en hombres (5,6 %) que en mujeres (2,4 %). Se 
encontró que, por cada 100 personas encuestadas, 4 habían abusado de drogas 
diferentes al alcohol y el tabaco alguna vez en la vida (tabla 42).

Tabla 42. Indicadores de prevalencia para trastorno abuso de drogas por cien según sexo y 
razón hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M/F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95%)

0,0% 0,0% 0,0% NC
(0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0)  

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95%)

0,3% 0,0% 0,1% NC
(0,01 - 1,4) (0,0 - 0,0) (0,01 - 0,6)  

Prevalencia de vida 
(IC 95%)

5,6% 2,4% 3,8% 2,3
(1,3 - 10,0) (0,1 - 4,9) (1,4 - 6,1)  

NC: no calculado
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La prevalencia de abuso de drogas en el indicador de vida y último año, fue mayor 
en hombres que en mujeres, con 5,6 % y 0,3 % respectivamente. En las mujeres la 
prevalencia de vida para el trastorno por abuso de drogas fue de 2,4 % (figura 35).

5,6%

0,0%
0,3%

2,4%

0,0% 0,0%

3,8%

0,1% 0,0%

Hombres Mujeres Total

4,0%

5,0%

6,0%

3,0%

2,0%

1,0%

0,0%

Po
rc

en
ta

je

Sexo
Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 35. Prevalencia para trastorno abuso de drogas por cien según sexo. 
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Al analizar la prevalencia de vida para el trastorno por abuso de drogas y los grupos 
de edad, se encontró que los menores de edad (adolescentes y jóvenes entre los 15 
y 18 años) fueron los que presentaron la proporción más alta del trastorno (8,7 %). Le 
sigue el grupo etario entre los 19 y 29 años con 8,4 %. Llama la atención la prevalen-
cia del trastorno en los últimos 12 meses encontrada en los menores de edad (2,3 %) 
(tabla 43).

Tabla 43. Indicadores de prevalencia para trastorno abuso de drogas por cien según edad. 
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 8,79% 2,31% 0,00%

19 a 29 años 8,48% 0,00% 0,00%

30 a 44 años 3,05% 0,00% 0,00%

45 a 65 años 0,22% 0,00% 0,00%

Total 3,78% 0,14% 0,00%

Dependencia de drogas

El indicador de prevalencia de vida para el trastorno por dependencia de drogas 
fue de 0,8 %, estando presente este sólo en los hombres. Es decir, 1 de cada 100 
personas había presentado dependencia de drogas alguna vez en la vida. En el 
estudio no se evidenciaron prevalencias de último año y último mes para este 
trastorno (tabla 44 y figura 36).
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Tabla 44. Indicadores de prevalencia para trastorno de dependencia de drogas por cien 
según sexo y razón hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M/F)

Prevalencia últimos 30 
días (IC 95%)

0,0% 0,0% 0,0% NC

(0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0)  

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95%)

0,0% 0,0% 0,0% NC

(0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0)  

Prevalencia de vida 
(IC 95%)

1,9% 0,00% 0,8% NC

(0,1 - 4,6) (0,0 - 0,0) (0,1 - 1,9)  

1,9%

0,0%0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

0,8%

0,0% 0,0%

Hombres Mujeres Total

2,0%

2,5%

1,5%

1,0%

0,5%

0,0%

Po
rc

en
ta

je

Sexo
Prevalencia de vida Prevalencia anual Prevalencia últimos 30 días

Figura 36. Prevalencia para trastorno dependencia de drogas por cien según sexo. Estudio 
de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Sólo se encontraron prevalencias para el trastorno de dependencia de drogas en 
la vida, siendo mayor en los grupos etarios de 19 a 29 años con un 2,1 %, seguido 
por el grupo de 30 a 44 años con 0,63 %. En menores de edad no se encontró este 
trastorno (tabla 45).

Tabla 45. Indicadores de prevalencia para trastorno dependencia de drogas por cien se-
gún edad. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos
12 meses Últimos 30 días

15 a 18 años 0,00% 0,00% 0,00%

19 a 29 años 2,11% 0,00% 0,00%

30 a 44 años 0,63% 0,00% 0,00%

45 a 65 años 0,22% 0,00% 0,00%

Total 0,82% 0,00% 0,00%
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08 TRASTORNOS MENTALES EN LA 
NIÑEZ Y LA ADOLESCENCIA

La infancia representa una época crítica en el desarrollo del ser humano, en el 
que se cosechan las bases de la salud mental y bienestar del futuro. Los trastornos 
mentales que se inician en etapas tempranas, como la infancia o adolescencia, 
conllevan consecuencias hasta la edad adulta, no sólo sanitaria sino también eco-
nómica y social (1). 

Para esto la psiquiatría infantil y del adolescente se encarga de la promoción, eva-
luación, diagnóstico y tratamiento de los niños y adolescentes que presentan al-
gún trastorno psiquiátrico que altera el funcionamiento individual y/o de su familia; 
además busca evitar que estos trastornos psiquiátricos produzcan un sufrimiento 
innecesario, que se conviertan en una causa de difícil manejo para las familias, e 
igualmente intenta prevenir las consecuencias de estos trastornos mentales a largo 
plazo(2).

En las últimas décadas los cambios demoFiguras, epidemiológicos y de carga de 
la enfermedad han hecho que la psiquiatría concentre aún más su atención en los 
niños y adolescentes (3). La OMS en su proyecto Atlas registró los recursos de salud 
mental infanto-juvenil en 66 países, y señaló que los trastornos psiquiátricos de 
comienzo en la niñez y adolescencia deberían ser un tema de interés para la salud 
pública (4). 

La magnitud de los trastornos mentales en niños y adolescentes puede apreciarse 
en algunos datos tomados del reporte de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) sobre el tema (2,5):

•	 El 20 % de los niños y adolescentes sufre de alguna enfermedad mental.
•	 El suicidio es la tercera causa de mortalidad en adolescentes.
•	 El trastorno depresivo mayor habitualmente se inicia durante la adolescencia 

está asociado a problemas sociales y a suicidio.
•	 Los problemas de conducta durante la niñez tienden a persistir en la adoles-

cencia y la adultez bajo el abuso de sustancias, delincuencia, comportamientos 
antisociales y problemas maritales, laborales e interpersonales.

•	 Existe un incremento de, aproximadamente, el doble de los costos médicos en 
niños con trastorno por déficit de atención con hiperactividad.

•	 Los trastornos de la alimentación son cada vez más frecuentes.

A pesar de la importancia que reviste el tema de salud mental en los niños y ado-
lescentes, muchos de ellos no reciben el tratamiento adecuado por causas como la 
falta de profesionales especializados en esta población específica, el pensamiento 
de que ellos no se enferman mentalmente y el estigma que se tiene para consultar 
con un psiquiatra (6,7). 

Definiciones
Dentro de las alteraciones que se manifiestan durante las primeras etapas de desa-
rrollo se encuentran los trastornos de conductas disruptivas:
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Trastorno negativista desafiante: el trastorno desafiante oposicional es un patrón 
persistente (por ejemplo 6 meses o más) de comportamiento marcadamente desa-
fiante, desobediente, provocativo o rencoroso que ocurre con más frecuencia de lo 
que típicamente se observa en individuos de edad y nivel de desarrollo y que no está 
restringido a la interacción con hermanos. El trastorno desafiante oposicionista pue-
de manifestarse en un estado de enojo prevaleciente, persistente o estado de ánimo 
irritable, a menudo acompañado de fuertes estallidos de mal genio o testarudos, 
comportamiento argumentativo y desafiante. El patrón de comportamiento es de 
suficiente gravedad para resultar en una discapacidad significativa en lo personal, fa-
miliar, social, educativo, ocupacional u otras áreas importantes de funcionamiento (8).

Trastorno por déficit de atención o hiperactividad: la falta de atención se refiere a 
una dificultad significativa en mantener la atención a las tareas que no proporcionan 
un alto nivel de estimulación o recompensas frecuentes, distracción y problemas con 
la organización. La hiperactividad se refiere a la actividad motora excesiva y dificulta-
des para permanecer quieto, más evidente en situaciones estructuradas que requie-
ren autocontrol conductual. La impulsividad es una tendencia a actuar en respuesta a 
estímulos inmediatos, sin deliberación o consideración de riesgos y consecuencias (9). 

El equilibrio relativo y las manifestaciones específicas de las características desa-
tentas e hiperactivas-impulsivas varían entre individuos, y puede cambiar a lo largo 
del desarrollo. Para un diagnóstico de trastorno, el patrón de comportamiento 
debe ser claramente observable en más de un escenario.

Criterios diagnósticos: 
•	 La característica esencial del trastorno por déficit de atención con hiperactivi-

dad es un patrón persistente de desatención y/o hiperactividad-impulsividad, 
que es más frecuente y grave que el observado habitualmente en sujetos de un 
nivel de desarrollo similar.

•	 Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o de desatención causantes 
de problemas pueden haber aparecido antes de los 7 años de edad. Sin em-
bargo, bastantes sujetos son diagnosticados habiendo estado presentes los sín-
tomas durante varios años.

•	 Algún problema relacionado con los síntomas debe producirse en dos situacio-
nes por lo menos (p. ej., en casa y en la escuela o en el trabajo) 

•	 Debe haber pruebas claras de interferencia en la actividad social, académica o 
laboral propia del nivel de desarrollo.

•	 El trastorno no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno gene-
ralizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explica 
mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de 
ánimo, de ansiedad, disociativo o de la personalidad)

Trastorno de conducta: la característica esencial del trastorno de conducta es un 
patrón de comportamiento persistente y repetitivo en el que se violan los derechos 
básicos de los otros o importantes normas sociales adecuadas a la edad del sujeto. 
Estos comportamientos se dividen en cuatro grupos: comportamiento agresivo 
que causa daño físico o amenaza con él a otras personas o animales, comporta-
miento no agresivo que causa pérdidas o daños a la propiedad, fraudes o robos 
y violaciones graves de las normas. Tres (o más) comportamientos característicos 
deben haber aparecido durante los últimos 12 meses y por lo menos un compor-
tamiento se habrá dado durante los últimos 6 meses (8). 

Provoca deterioro clínicamente significativo de la actividad social, académica o la-
boral. El trastorno de conducta puede diagnosticarse en individuos mayores de 18 
años, pero sólo si se cumplen los criterios de trastorno antisocial de la personalidad. 
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El patrón de comportamiento suele presentarse en distintos contextos como el 
hogar, la escuela o la comunidad. Puesto que los sujetos con trastorno de conduc-
ta tienden a minimizar sus problemas comportamentales, el clínico con frecuencia 
debe fiarse de otros informadores. Sin embargo, el conocimiento que el informa-
dor tiene de los problemas comportamentales del niño puede estar limitado por 
una supervisión inadecuada o porque el niño no los haya revelado (8).

Epidemiología 

La epidemiología psiquiátrica en niños y adolescentes cumple varios objetivos en 
salud pública: conocer la magnitud y la distribución de los trastornos psiquiátricos, 
calcular la carga de enfermedad, medir el uso de servicios y monitorear si aque-
llos niños que los necesitan los están recibiendo (4). A nivel mundial se informa, 
consistentemente, que desde un 10 % hasta un 20 % de los niños y adolescentes 
padecen de un trastorno mental incapacitante, cifras similares a las reportadas en 
América Latina y en el Caribe (10,11).

La mayoría de los trastornos que comienzan en la niñez son más prevalentes en 
hombres que en mujeres, mientras que los que comienzan en la adolescencia 
son mayores en mujeres que hombres (12,13). Los grupos de trastornos mentales más 
frecuentes, en general, son los trastornos de ansiedad y de conducta. La adolescencia 
tiende a presentar mayores tasas de depresión y ansiedad. Los varones pre-púberes 
tienden a mostrar tasas mayores de trastorno por déficit de atención que en las niñas, 
y tasas ligeramente mayores de trastornos de conducta y oposicionista desafiante (10).

Algunas investigaciones demuestran una alta prevalencia de trastornos psiquiátri-
cos (1 de cada 5 niños; si se agrega criterio de discapacidad 1 de cada 10). Solo 16 
% de ellos reciben atención (14). El estudio MECA (metodología para la epidemiología 
de trastornos mentales en niños y adolescentes), arrojó como resultado que el 21 % 
de los niños y adolescentes entre 9 y 17 años de edad tiene un diagnóstico de 
trastorno mental o adictivo (15).

Durante las últimas décadas las prevalencias del trastorno de conducta han estado 
en aumento, siendo más frecuente en las zonas urbanas que rurales. Las cifras son 
muy variables, de acuerdo a las poblaciones estudiadas y los métodos de análisis 
utilizados; en los hombres menores de 18 años las prevalencias se estiman entre el 
6 % y 16 %, respecto a las tasas de las mujeres que oscilan entre el 2 % y 9 %; para 
el trastorno negativista desafiante se han encontrado tasas entre el 2 % y el 16 % (16).

Se estima que la prevalencia del trastorno por déficit de atención con hiperactivi-
dad (TDAH) se sitúa en el 3 % y el 5 % en los niños de edad escolar. Alrededor del 
75 % de los casos de TDAH, se asocian a otros trastornos, siendo uno de los más 
frecuentes el trastorno negativista desafiante, incrementando a su vez el riesgo de 
padecer trastorno de conducta en la edad adolescente y personalidad antisocial 
en la edad adulta (17). 

La concurrencia del trastorno de conducta o del trastorno negativista desafiante se 
ha estimado entre el 15 % y el 60 % en niños con TDAH. Los estudios señalan que 
entre un 40 %-60 % de niños/adolescentes con TDAH tendrán en algún momento 
de sus vidas un trastorno negativista desafiante. Los datos de la prevalencia en la 
adolescencia y la vida adulta son imprecisos (8).

Consecuencias

El hecho de no abordar los problemas de salud mental, incluidos los trastornos del 
desarrollo e intelectuales, en niños y adolescentes en entornos de bajos recursos es 
un problema de salud pública con consecuencias de gran alcance porque dicha falla 
también impide el logro de los objetivos básicos de desarrollo en las poblaciones (18). 
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Estos trastornos disminuyen los logros académicos y posibilidades laborales, alte-
ran las relaciones afectivas y la elección de parejas, aumentan el riesgo de los em-
barazos no deseados y el funcionamiento general en la adultez; además, porque 
la evidencia muestra que una proporción sustancial de los problemas de salud 
mental en adultos se originan temprano en la vida (11).

Dado que las enfermedades mentales se conceptualizan como trastornos cróni-
cos de los jóvenes y debido a que una cantidad desproporcionada de ellos viven 
en países de ingresos bajos o medios, abordar los problemas de salud mental en 
etapas tempranas del desarrollo en estos países es una prioridad para la agenda 
de salud global. Además de los argumentos de cómo los costos sociales pueden 
reducirse mediante la intervención temprana, también existe una responsabilidad 
ética hacia los jóvenes más vulnerables, que pueden ver frustrado todo su poten-
cial de desarrollo (19).

Resultados

Trastorno de conducta

Se presentan los resultados por sexo para cada prevalencia del trastorno de con-
ducta en la población. No se presentaron prevalencias en los últimos doce meses; 
para la prevalencia de vida se encontró que fue mayor en las mujeres con un 1,3 % 
respecto a la población masculina (0,6 %) (tabla 46).

Tabla 46. Indicadores de prevalencia para trastorno de conducta por cien según sexo y 
razón hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95 %)

0,0 % 0,0 % 0,0 % NC

(0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0)  

Prevalencia de vida
(IC 95 %)

0,6 % 1,3 % 1,0 % 0,5

(0,1 - 2,1) (0,1 - 3,1) (0,1 - 2,2)  
NC: no calculado

Comportamiento según grupos de edad

No se hallaron prevalencias según grupos de edad para el trastorno de conducta 
en los últimos doce meses, para la prevalencia de este mismo trastorno en la vida 
se encontró que fue mayor para el grupo de 30 a 44 años con 1,9 %, seguido de los 
adolescentes de 15 a 18 años con un 1,5 % (tabla 47).

Tabla 47. Indicadores de prevalencia para trastorno de conducta por cien según grupos de 
edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 12 meses

15 a 18 años 1,56 % 0,00 %

19 a 29 años 1,21 % 0,00 %

30 a 44 años 1,98 % 0,00 %

45 a 65 años 0,00 % 0,00 %

Total 0,99 % 0,00 %
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Trastorno negativista desafiante

La prevalencia de vida para el trastorno negativista desafiante fue mayor en las 
mujeres con un 2,1 % con relación a los hombres (0,8 %). No se presentaron preva-
lencias de este trastorno para los últimos doce meses (tabla 48 y figura 37).

Tabla 48. Indicadores de prevalencia para trastorno negativista desafiante por cien según 
sexo y razón hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95 %)

0,0 % 0,0 % 0,0 % NC

(0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0) (0,0 - 0,0)

Prevalencia de vida
(IC 95 %)

0,8 % 2,1 % 1,6 % 0,4

(0,1 - 2,4) (0,1 - 4,5) (0,1 - 3,1)

NC: no calculado

0,8%

0,0%

2,1%

0,0%

1,6%

0,0%

Hombres Mujeres Total

2,0%

2,5%

1,5%

1,0%

0,5%

0,0%

Po
rc

en
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je

Sexo
Prevalencia de vida Prevalencia anual

Figura 37. Prevalencia para trastorno negativista desafiante por cien según sexo. Estudio 
de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Prevalencia según grupos de edad

De acuerdo al grupo de edad, se encontraron prevalencias en la vida para los gru-
pos de 15 a 18 años y de 19 a 29 años; siendo mayor en este último con un 5,2 % 
(tabla 49).

Tabla 49. Indicadores de prevalencia para el trastorno negativista desafiante por cien se-
gún grupos de edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018.

Edad En la vida Últimos 12 meses

15 a 18 años 3,24 % 0,00 %

19 a 29 años 5,21 % 0,00 %

30 a 44 años 0,00 % 0,00 %

45 a 65 años 0,00 % 0,00 %

Total 1,55 % 0,00 %
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Trastorno por déficit de atención 

La prevalencia de trastornos por déficit de atención fue de 1,5 % en el último año, y 
4,6 % en la vida, siendo más frecuente en el sexo masculino, donde por cada mujer 
que presentó el trastorno hubo, tres hombres.

Comportamiento por sexo

Se observa la marcada diferencia entre hombres y mujeres, en cualquiera de los 
dos periodos analizados, el trastorno por déficit de atención fue mayor en los hom-
bres que en las mujeres (tabla 50 y figura 38).

Tabla 50. Indicadores de prevalencia para trastorno por déficit de atención por cien según 
sexo y razón hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 12 
meses (IC 95 %)

3,7 % 0,0 % 1,5 % NC

(0,1 - 7,3) (0,0 - 0,0) (0,1 - 3,1)  

Prevalencia de vida
(IC 95 %)

7,5 % 2,6 % 4,6 % 2,9

(2,5 - 12,5) (0,1 - 5,2) (2,0 - 7,2)  

NC: no calculado
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Sexo
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Figura 38. Prevalencia para trastorno por déficit de atención e hiperactividad por cien se-
gún sexo - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Prevalencia por grupos de edad

Al analizar las prevalencias desagregadas por grupos de edad, se observó que tan-
to para la prevalencia de vida como para los últimos 12 meses, fue mayor en el 
grupo de 30 a 44 años (tabla 51).
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Tabla 51. Indicadores de prevalencia para el trastorno por déficit de atención e hiperactivi-
dad por cien según grupos de edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 12 meses

15 a 18 años 4,85 % 0,00 %

19 a 29 años 5,47 %. 0,00 %

30 a 44 años 5,56 % 4,93 %

45 a 65 años 4,20 % 0,45 %

Total 4,64 % 1,54 %

Prevalencia para cualquier trastorno de inicio en 
la niñez y adolescencia

Comportamiento según sexo

Al analizar los trastornos de inicio en la niñez y la adolescencia en conjunto, se 
encontró que el 1,5 % presentó cualquiera de estos en los últimos doce meses, y el 
6,3 % lo presentó alguna vez en la vida, donde siempre fue mayor en los hombres 
(tabla 52 y figura 39). 

Tabla 52. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno de inicio en la niñez 
y adolescencia por cien según sexo y razón hombre/mujer. 

Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Prevalencia últimos 12 
meses (IC95 %) 

3,7 % 0,0 % 1,5 % NC

(0,1 - 7,3) (0,0 - 0,0) (0,1 - 3,1)  

Prevalencia de vida 
(IC95 %)

7,5 % 5,5 % 6,3 % 1,3

(2,5 - 12,5) (1,8 - 9,2) (3,3 - 9,3)  

NC: no calculado
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Figura 39. Prevalencia para cualquier trastorno de inicio en la niñez y adolescencia por 
cien según sexo - Estudio de Salud Mental-Sabaneta 2018
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Comportamiento por grupos de edad

La prevalencia por grupos de edad para cualquier trastorno de inicio en la niñez 
y la adolescencia en la vida fue de 9,9 %, en las personas entre los 19 y 29 años, 
seguido de la población de 30 a 44 años (6,9 %), las prevalencias en los últimos 
doce meses fueron mayores para el grupo de edad de 30 a 44 años con 4,9 %. Seis 
de cada cien personas han presentado algún trastorno de inicio en la niñez y la 
adolescencia alguna vez en la vida (tabla 53).

Tabla 53. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno de inicio en la niñez y ado-
lescencia por cien según grupos de edad. Estudio de Salud Mental-Sabaneta 2018

Edad En la vida Últimos 12 meses

15 a 18 años 6,53 % 0,00 %

19 a 29 años 9,93 % 0,00 %

30 a 44 años 6,91 % 4,93 %

45 a 65 años 4,20 % 0,45 %

Total 6,34 % 1,54 %

Comportamiento según zona de residencia

Se establecieron las prevalencias de cualquiera de los trastornos del inicio de la 
niñez y la adolescencia según la zona de residencia de la población, encontrando 
que las prevalencias en los últimos doce meses fueron mayores en la zona urbana, 
con una diferencia de 0,2 % respecto a la zona rural. La prevalencia de estos tras-
tornos alguna vez en la vida fue más frecuente en la zona rural, donde por cada 
persona residente en la zona urbana que presentó cualquiera de ellos, hubo dos 
personas residentes en la zona rural que también lo presentaron (figura 40).
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Figura 40. Prevalencia para trastornos de la niñez, infancia y adolescencia por cien según 
área de residencia. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018
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TRASTORNOS 
DE LA ALIMENTACIÓN

Anorexia nerviosa
La anorexia nerviosa es un trastorno mental en el cual las personas afectadas, de-
muestran un gran interés en su imagen corporal y por esto presentan un deseo 
y una necesidad extrema de ser delgados, para lograr esto, recurrirán a diversas 
estrategias para inducir la pérdida de peso (1).

Debido a las consecuencias sistémicas a las cuales se someten estas personas por 
la pérdida masiva de peso, la mortalidad ocurre en 10 % a 15 % de los casos. De 
estas muertes, la mayoría ocurren por las complicaciones físicas y un tercio de estas 
muertes como consecuencia de suicidio (2).

Epidemiología

La anorexia es más común en mujeres, de tal forma que por cada diez mujeres 
afectadas se encuentra un hombre con anorexia nerviosa. El trastorno comienza 
alrededor de los 16 años, si bien se pueden presentar casos a una edad tan tem-
prana como los 8 o 10 años. Es poco común que este trastorno tenga inicio luego 
de los 30 años (3).

En mujeres jóvenes se ha descrito una prevalencia durante la vida de 0,5 % y se ha 
descrito un predominio en clases medias y altas (4).

Criterios diagnósticos

Dentro de los criterios diagnósticos se encuentra una pérdida de peso del 15 % o 
más, con base en el peso esperado o un índice de masa corporal de 17,5kg/mt2 
o menor. Además de que esta pérdida de peso sea el resultado de un comporta-
miento que incluye realizar ejercicio excesivo, inducirse el vómito, usar supresores 
del apetito o laxantes. También se requiere como criterio diagnóstico el que la 
persona se vea a sí misma “gorda(o)” y que se evidencien trastornos endocrinos 
(amenorrea) y si es el caso, retraso de la pubertad (5).

Etiología

Se ha reportado una concordancia genética en gemelos monozigóticos de 65 % en 
comparación con los gemelos dizigóticos de 32 %. Se han descrito algunas carac-
terísticas de las familias de pacientes anoréxicos, donde se destacan las rígidas, la 
sobreprotección y conflictos intrafamiliares (6).

Sintomatología

Sobresale en estos pacientes la irritabilidad, la pobre autoestima, los síntomas de-
presivos, las graves alteraciones del sueño, la casi anulación del deseo sexual, el 
aislamiento social. 
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En algunas circunstancias será necesaria la hospitalización. Esto generalmente 
ocurre cuando la pérdida de peso es rápida y resistente al tratamiento médico, 
hipotermia, alteraciones hidroelectrolíticas que generan un alto riesgo de arritmias 
y muerte, bradicardia menor de 45 latidos por minutos. Desde el punto de vista 
psiquiátrico, el alto riesgo suicida es el motivo más frecuente de hospitalización, 
como también la psicosis (7).

Diagnóstico diferencial

Dentro de los trastornos mentales que pueden comportarse como una anorexia 
nerviosa, se tiene la depresión en trastorno obsesivo compulsivo. Otras enfermeda-
des sistémicas deberán descartarse dentro de la valoración inicial (8).

Pronóstico

El pronóstico de este tratamiento se resume de la siguiente forma: 1/3 se recupera 
por completo, 1/3 se recupera parcialmente y 1/3 continúa con problemas cróni-
cos.

Dentro de los factores que predicen mal pronóstico se encuentran, el comienzo 
tardío de los síntomas, excesiva pérdida de peso, pobres relaciones familiares, so-
ciales y ser hombre (9).

Bulimia nerviosa
La característica principal de este trastorno es la idea sobrevalorada con la forma 
del cuerpo y el peso corporal. Es posible que haya existido previamente un tras-
torno de anorexia nerviosa y el índice de masa corporal puede ser normal. Los 
atracones de comida y los comportamientos compensatorios son clave para el 
diagnóstico (10).

Epidemiología

La edad de inicio típica es en la adolescencia, con una prevalencia en la vida de 1 
a 1,5 % en mujeres. La edad de inicio y el diagnóstico se realiza alrededor de los 
20 años (11,12).

Etiología

En este trastorno es común que la persona haya tenido el antecedente personal de 
obesidad y en la familia es frecuente el antecedente de trastornos afectivos y por 
uso de sustancias (13).

Diagnóstico

El diagnóstico se realiza con base en la preocupación persistente que manifiesta 
la persona en relación a la comida y los alimentos, la búsqueda compulsiva de 
comida, los episodios de atracones y los intentos por controlar el peso a través de 
la inducción de vómito, abuso de laxantes y diuréticos, períodos de restricción y 
medicamentos que suprimen el apetito (8).

Signos físicos

Si bien las manifestaciones físicas en la bulimia nerviosa tienden a ser menos gra-
ves que en la anorexia, se presentan síntomas relacionados con las purgas como 
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alteraciones hidroelectrolíticas, erosiones esofágicas, úlceras gástricas y duodena-
les, arritmias cardiacas, falla cardíaca, constipación, esteatorrea, entre otros (10). 

Diagnósticos diferenciales

Dentro de las enfermedades que deben descartarse cuando un paciente presenta 
síntomas de bulimia, se encuentran los tumores cerebrales, trastornos bipolares, los 
trastornos de personalidad, y algunos síndromes raros de sobrealimentación (14,15).

Comorbilidad

Las comorbilidades son múltiples con trastornos de ansiedad, afectivos, auto-lesio-
nismo, por uso de alcohol y drogas, promiscuidad, otros trastornos de impulsos (16).

Tratamiento

La hospitalización se relaciona con riesgo de suicidio, problemas físicos o casos 
refractarios o embarazo por riesgo de aborto. Las complicaciones médicas que 
ponen en peligro la vida también exigen hospitalización en muchos casos (17). La 
mayor evidencia farmacológica la tiene las dosis altas de inhibidores de recaptura 
de serotonina (fluoxetina 60mg) por largo tiempo > 1 año (18). En cuanto a la psico-
terapia la mejor evidencia la tiene la terapia cognitivo comportamental (19).

Pronóstico

Generalmente es más favorable que el de la anorexia nerviosa. Es menos favorable 
cuando hay trastornos de personalidad o baja autoestima asociados (20).

Resultados
El Estudio de Salud Mental realizado Sabaneta, indagó por los trastornos de ano-
rexia y bulimia, sin embargo, en la muestra que se tomó la información no se 
presentaron casos de trastornos de alimentación en ningún momento de la vida.
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COMPORTAMIENTO SUICIDA

“El suicidio es un fenómeno individual que responde esencialmente a causas sociales. 
Es el grito de ayuda y la forma de decirle a los demás “heme aquí, te necesito”.

Émile Durkheim (1858 –1917). Obra “El suicidio”

Definiciones 
El comportamiento suicida incluye la ideación suicida, los intentos de suicidio y el 
suicidio. La ideación es el pensamiento y deseo de quitarse la vida, sin que haya 
llegado realmente a intentarlo. El intento es la conducta potencialmente lesiva 
autoinfligida y sin resultado fatal, para la que existe evidencia, implícita o explícita, 
de intencionalidad de provocarse la muerte (1). Finalmente, respecto al suicidio, este 
se define como la acción de quitarse la vida de forma voluntaria y premeditada. Se 
refiere a la muerte por lesión autoinfligida, con evidencia implícita o explícita, deli-
beradamente iniciada por la persona, intencional y consciente, en la que se obtiene 
un resultado deseado como es, el morir (2). 

Epidemiología de la conducta suicida

Panorama mundial

En el mundo, por cada suicidio, 25 personas lo intentan y muchos más tienen 
pensamientos serios de realizarlo. El suicidio es el resultado de una convergencia 
de factores de riesgo genéticos, psicológicos, sociales y culturales, a veces combina-
dos con experiencias traumáticas y de pérdida. Las personas que se quitan la vida 
representan un grupo heterogéneo, con influencias causales complejas y multifa-
céticas que preceden a la conducta suicida (3). 

Anualmente, cerca de 800 000 personas se quitan la vida en el mundo. Cada sui-
cidio es una tragedia que afecta a familias, comunidades y países y tiene efectos 
duraderos para los allegados del suicida (4). 

El suicidio no sólo se produce en los países de altos ingresos, sino que es un fenó-
meno global que afecta a todas las regiones del mundo. De hecho, en 2015, más 
del 78 % de los suicidios en todo el mundo tuvieron lugar en países de ingresos 
bajos y medianos (4).

En los países ricos se suicidan tres veces más hombres que mujeres, pero en los de 
ingresos bajos y medianos la razón hombre:mujer es mucho menor, de 1,5 hom-
bres por cada mujer. A nivel mundial, los suicidios representan un 50 % de todas las 
muertes violentas registradas entre hombres y un 71 % entre mujeres. El suicidio se 
puede producir a cualquier edad. Las tasas de suicidio son más elevadas entre las 
personas de 70 años de edad o más, tanto en hombres como en mujeres en casi 
todas las regiones del mundo (5). 

En algunos países las tasas de suicidio son más elevadas entre jóvenes, y a nivel 
mundial el suicidio es la segunda causa principal de muerte en el grupo de 15 a 29 
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años de edad. La ingestión de plaguicidas, el ahorcamiento y el uso de armas de 
fuego se encuentran entre los medios más comúnmente utilizados para el suici-
dio, pero también se recurre a muchos otros métodos, que varían según el grupo 
poblacional. El intento previo de suicidio es el factor de riesgo más importante de 
suicidio en la población general (5).

Panorama en la región de Las Américas

Cerca de 65 000 personas se quitan la vida cada año en la región de las Américas 
más de 7 cada hora. La tasa ajustada según edad, correspondiente a América La-
tina y el Caribe es de 5,2 por 100 000 habitantes para ambos sexos. Las Américas 
tiene una tasa de suicidio (7.3 por cada 100 000 habitantes) menor que el prome-
dio mundial (11.4 por 100 000) e inferior a la de otras regiones. Por subregiones, las 
tasas anuales de suicidio por 100 000 habitantes, conjuntas para ambos sexos, son: 
América del Norte, 10,1; América Central, Caribe hispano y México, 5,3; Suramérica, 
5,2; y Caribe no hispano, 7,4. Entre las personas de 20 a 24 años es la tercera causa 
principal de muerte en las Américas; entre las personas de 10 a 19 años y de 25 a 
44 años es la cuarta causa de muerte. El suicidio representa el 12,4 % de las causas 
externas de muerte en la región, pero ello varía según la subregión, con 19,5 % en 
América del Norte y 7,9 % en América del Sur (6). 

Panorama en Colombia

En los 10 años comprendidos entre 2008 y 2017, el Instituto Nacional de Medici-
na Legal tuvo conocimiento de 19 977 suicidios ocurridos en Colombia, con una 
media de 1998 por año. En 2017 se registró un incremento de 10 % con respecto 
al año 2016 y de 25 % con relación a 2008. La tasa por 100 000 habitantes en el 
2017 fue de 5,7, la mayor del decenio. Fue mayor el deceso de hombres (81,4 %); 
por cada 10 mujeres que se quitaron la vida, lo hicieron 44 hombres. La mayor 
frecuencia de suicidios ocurrió en población entre los 20 y 39 años de edad (44,7 %); 
sin embargo, el mayor riesgo de suicidio lo presentaron los hombres de 75 años 
y más. Las personas sin unión conyugal en el momento de ocurrencia del suceso 
fatal (soltero, divorciado o separado y viudo) fueron el 58,5 %, mientras que aque-
llas con unión marital vigente (casadas o en unión libre) representaron el 41,3 %(7). 

El 64,2 % de los suicidios se consumaron mediante la utilización de mecanismos 
generadores de asfixia, como el ahorcamiento, seguido, con amplia diferencia, por 
el uso de sustancias tóxicas (16,6 %), más utilizado por las mujeres. El uso de ar-
mas de fuego ocupó el tercer lugar entre el grupo de hombres (12,7 %) y el cuarto 
entre las mujeres (2,9 %). El lanzamiento al vacío continuó siendo una práctica 
a la que acudieron con más frecuencia las mujeres (10,2 %) que los hombres. A 
las enfermedades, físicas o mentales, se les atribuyó el 29,1 %, a los conflictos de 
pareja o expareja el 26,0 % y a las rupturas sentimentales o desamor el 14,8 %. Los 
departamentos con las tasas por 100.000 habitantes más elevadas de suicidio du-
rante 2017 fueron, en su orden, Arauca (15,7), Vaupés (15,5), Quindío (10,6), Norte 
de Santander (8,3) y Putumayo (2,7,8). 

Prevención y control

La prevención del suicidio es una de las prioridades más importantes en todas las 
regiones del mundo. Muchas personas que intentan poner fin a su vida proceden 
de colectivos vulnerables y marginados. Además, los jóvenes y las personas mayo-
res están entre los grupos de edad más propensos a abrigar ideas de suicidio o 
autolesionarse. En general, las tasas de suicidio están subestimadas, debido a las 
carencias de los sistemas de vigilancia y a la atribución errónea de ciertos suicidios 
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a causas accidentales, así como a la criminalización del suicidio en algunos países. 
Sin embargo, en la mayoría de los países las tasas tienden a mantenerse estables 
o a aumentar, mientras que en otros se observa una tendencia a la baja a largo 
plazo (8). 

Puesto que además de los trastornos mentales hay otros muchos factores de riesgo 
asociados al suicidio, por ejemplo, dolor crónico o trastorno emocional agudo, las 
medidas preventivas no deben proceder únicamente del sector de la salud, sino 
que otros sectores deben actuar también simultáneamente. Pueden ser eficaces 
medidas como la reducción del acceso a medios para autolesionarse o suicidarse 
(en particular armas de fuego, plaguicidas, y acceso a medicamentos tóxicos que 
se puedan tomar en sobredosis), una praxis informativa responsable por parte de 
los medios de comunicación, la protección de las personas con elevado riesgo de 
suicidio y el reconocimiento y tratamiento precoces de trastornos mentales y con-
ductas suicidas. Se tiene la meta mundial de que los países reduzcan para el año 
2020 en un 10 % su tasa de mortalidad por suicidio (8). 

En Colombia se cuenta con material importante adaptado a las necesidades y 
características del país, respecto al manejo del tema de la conducta suicida, tales 
como guías clínicas, protocolos de vigilancia epidemiológica, guías para su preven-
ción en diferentes ámbitos, instrumentos para detección temprana y documentos 
para el abordaje del tema del suicidio desde la atención primaria en salud y de-
más actores relacionados con la problemática. Es fundamental tener presente que 
este tema requiere una acción integral y multidisciplinaria para lograr el impacto 
esperado. 

Resultados
El estudio realizado en la población general de Sabaneta, incluyó como compo-
nentes del comportamiento suicida, la ideación, la planeación y el intento de sui-
cidio, para lo cual se presentan a continuación las proporciones de prevalencia de 
vida y de último año, obtenidas para el total de la población y según sexo y grupos 
de edad.

Ideación suicida

Aproximadamente 17 de cada 100 personas reportaron haber pensado en sui-
cidarse alguna vez en la vida. Al analizar esta prevalencia por sexo en el último 
año, se encontró que esta idea se presentó más en las mujeres que en los hom-
bres, encontrando que por cada hombre, hubo aproximadamente 4 mujeres con 
pensamiento suicida. En este mismo periodo (último año), el grupo de edad que 
presentó mayor prevalencia fue el de 19 a 29 años, seguido por el de 30 a 44 años 
(tabla 54, 55 y figura 41).

Tabla 54. Indicadores de prevalencia ideación suicida por cien según sexo y razón hom-
bre/mujer. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M/F)

Prevalencia últimos 12 
meses (IC95 %)

1,4 % 5,4 % 3,7 % 0,3

(0,1 - 3,7) (1,8 - 9,1) (1,4 - 6,1)  

Prevalencia de vida 
(IC95 %)

13,1 % 20,3 % 17,3 % 0,6

(6,7 - 19,6) (13,8 - 26,8) (12,6 - 22,0)  
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Figura 41. Prevalencia de ideación suicida por cien según sexo. Estudio de Salud Mental – 
Sabaneta, 2018

Tabla 55. Indicadores de prevalencia de ideación suicida por cien según edad. Estudio de 
Salud Mental – Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 12 meses

15 a 18 años 20,68 % 3,08 %

19 a 29 años 15,29 % 5,81 %

30 a 44 años 19,68 % 3,93 %

45 a 65 años 16,60 % 2,71 %

Total 17,29 % 3,74 %

Planeación suicida

Se encontró que 7 de cada 100 personas habían contemplado un plan para suici-
darse alguna vez en la vida. Al analizar esta prevalencia por sexo en el último año, 
se observó que esta planeación se presentó más en las mujeres que en los hom-
bres, encontrando que por cada hombre, hubo aproximadamente 7 mujeres que 
lo planearon. En este mismo periodo (último año), el grupo de edad que presentó 
mayor prevalencia fue el de 19 a 29 años (tabla 56, 57 y figura 42).

Tabla 56. Indicadores de prevalencia planeación suicida por cien según sexo y razón hom-
bre/mujer. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M/F)

Prevalencia últimos 12 
meses (IC95 %)

0,4 % 2,6 % 1,7 % 0,2

(0,01 - 1,6) (0,1 - 5,2) (0,1 - 3,3)  

Prevalencia de vida 
(IC95 %)

3,9 % 9,7 % 7,3 % 0,4

(0,2 - 7,6) (5,0 - 14,5) (4,1 - 10,5)  
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Figura 42. Prevalencia de planeación suicida por cien según sexo. 
Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Tabla 57. Indicadores de prevalencia de planeación suicida por cien según edad. 
Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 12 meses

15 a 18 años 6,49 % 0,00 %

19 a 29 años 7,43 % 2,49 %

30 a 44 años 7,32 % 1,62 %

45 a 65 años 7,30 % 1,75 %

Total 7,32 % 1,70 %

Intento de suicidio

Se encontró que 10 de cada 100 personas habían intentado suicidarse alguna vez 
en la vida y aproximadamente 2 de cada 100 lo habían intentado en el último año. 
Al igual que la ideación y la planeación, el intento fue más frecuente en mujeres 
que en hombres, encontrando que por cada hombre que lo había intentado en el 
último año, hubo 6 mujeres. Respecto al comportamiento del evento por grupos 
de edad, sigue siendo el de 19 a 29 años el de mayor prevalencia. Al realizar el aná-
lisis según zona de residencia, se observó que el evento tiene mayor concentración 
en la zona rural respecto a la urbana, con una prevalencia anual de 2,6 % y 1,0 % 
respectivamente (tabla 58, 59 y figuras 43, 44).

Tabla 58. Indicadores de prevalencia de intento de suicidio por cien según sexo y razón 
hombre/mujer. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Indicador Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M/F)

Prevalencia últimos 12 
meses (IC95 %)

0,4 % 2,3 % 1,5 % 0,2

(0,01 - 1,6) (0,1 - 4,8) (0,1 - 3,0)

Prevalencia de vida 
(IC95 %)

5,4 % 13,0 % 9,8 % 0,4

(1,1 - 9,7) (7,6 - 18,5) (6,1 - 13,5)
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Figura 43. Prevalencia de intento de suicidio por cien según sexo. 
Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Tabla 59. Indicadores de prevalencia de intento de suicidio por cien según edad. 
Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Edad En la vida Últimos 12 meses

15 a 18 años 7,96 % 1,52 %

19 a 29 años 8,66 % 3,55 %

30 a 44 años 10,64 % 0,63 %

45 a 65 años 10,58 % 1,00 %

Total 9,81 % 1,53 %
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Figura 44. Prevalencia del intento de suicidio por cien según área de residencia. 
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018
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11 RESULTADOS GLOBALES

A continuación, se presentan los resultados globales de los diferentes trastornos 
mentales y comportamiento suicida evaluados según sexo, edad y zona de residen-
cia. Igualmente, se analizan las prevalencias de vida, anual y en los últimos 30 días. 
Al final se presenta la predicción de casos para cada trastorno mental a partir de las 
prevalencias obtenidas y la comparación de las prevalencias de los trastornos men-
tales en el municipio de Sabaneta con las prevalencias de otros tres estudios de sa-
lud mental, realizados en municipios del área metropolitana de Medellín (tabla 60).

Tabla 60. Indicadores de prevalencia de vida para uno o más trastornos psiquiátricos por 
cien según sexo y razón hombre/mujer. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

En la vida Masculino Femenino Total Razón por
sexo (F:M)

Un trastorno 8,87 % 11,66 % 10,36 % 1,31
Dos trastornos 2,13 % 4,60 % 3,45 % 2,16
Tres o más trastornos 2,84 % 3,99 % 3,45 % 1,41
Cualquier trastorno mental 13,63 % 21,49 % 17,84 % 1,58

En la tabla anterior se presenta las prevalencias según sexo para uno o varios tras-
tornos mentales en la vida. Para el total de la población la prevalencia de un trastor-
no mental fue de 10,36 %, mayor en las mujeres con 11,66 % en comparación con 
8,87 % en los hombres y una razón de 1,31 mujeres por cada hombre.

La prevalencia de dos trastornos mentales en la vida fue de 4,60 % en las mujeres y 
2,13 % en los hombres, con una razón de 2,16 mujeres por cada hombre. 

La prevalencia en la vida de tres o más trastornos mentales fue de 3,45 % para el 
total de la población, mayor en las mujeres con 3,99 % en comparación con 2,84 % 
en los hombres, para una razón de 1,41 mujeres por cada hombre.

Finalmente, la prevalencia en la vida de cualquier trastorno mental fue mayor para 
las mujeres con 21,49 % frente a 13,63 % en los hombres para una relación de 1,58 
mujeres por cada hombre afectado.

Prevalencia últimos doce meses
Tabla 61. Indicadores de prevalencia de último año para uno o más trastornos psiquiátricos 

por cien según sexo y razón hombre/mujer. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

En el último año Masculino Femenino Total Razón por
sexo (F:M)

Un trastorno 3,55 % 7,36 % 5,59 % 2,08
Dos trastornos 1,06 % 0,61 % 0,82 % 0,58
Tres o más trastornos 0,00 % 1,23 % 0,66 % NC
Cualquier trastorno mental 4,96 % 10,10 % 7,72 % 2,03
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En la tabla anterior se presenta la prevalencia en los últimos 12 meses para uno o 
más trastornos mentales según sexo. Se encontró que la prevalencia de un trastor-
no mental fue de 7,36 % en mujeres y 3,55 % en hombres, con una razón de 2,08 
mujeres afectadas por cada hombre afectado.

La prevalencia de dos trastornos mentales en el último año fue mayor en hombres 
con 1,06 % frente a 0,61 % en mujeres y una razón de 0,58 mujeres por cada hom-
bre afectado. La prevalencia de tres o más trastornos mentales durante el último 
año para las mujeres fue de 1,23 % y no se presentaron casos en hombres.

Finalmente, la prevalencia de cualquier trastorno mental durante los últimos 12 
meses fue de 7,72 % para el total de la población, siendo mayor en las mujeres 
con 10,10 % y 4,96 % en hombres, con una razón de 2,03 mujeres afectadas por 
cualquier trastorno mental en los últimos 12 meses por cada hombre afectado en 
el mismo período de tiempo.

Comportamiento por grupo de trastornos

Trastornos de ansiedad

En la tabla 62 se presenta la prevalencia de los trastornos de ansiedad según sexo 
en los últimos 12 meses. De forma general, se encontró que las prevalencias para 
todos los trastornos ansiosos son mayores en las mujeres, excepto en la ansiedad por 
separación. La prevalencia más alta se encontró para la fobia específica con 3,8 %, 
seguido por trastorno obsesivo compulsivo con 1,9 % y a continuación ansiedad 
generalizada con 1,7 %. Las proporciones en hombres fueron bajas y para algunos 
trastornos no se encontraron casos. Para el total de la población la prevalencia para 
cualquier trastorno ansioso en los últimos 12 meses fue de 4,2 % mayor en mujeres 
que en hombres, 7,5 % vs 0,4 % respectivamente. 

Tabla 62. Indicadores de prevalencia en los últimos 12 meses para trastornos de ansiedad 
por cien según sexo y razón hombre/mujer. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Trastorno Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Trastorno de pánico 0,0 % 0,6 % 0,3 % 0,00

Ansiedad generalizada 0,2 % 1,7 % 1,0 % 0,12

Agorafobia 0,0 % 0,4 % 0,2 % 0,00

Fobia social 0,0 % 0,9 % 0,5 % 0,00

Fobia específica 0,0 % 3,8 % 2,0 % 0,00

Estrés postraumático 0,0 % 1,0 % 0,6 % 0,00

Ansiedad por separación 0,5 % 0,0 % 0,2 % NC

Obsesivo compulsivo 0,0 % 1,9 % 1,1 % 0,00

Cualquier trastorno de an-
siedad 0,4 % 7,5 % 4,2 % 0,05

Trastornos del estado del ánimo

En la tabla 63 se presenta la prevalencia en los últimos 12 meses para los tras-
tornos del ánimo, se encontró una prevalencia para depresión mayor de 3,50 % 
en mujeres y 1,70 % en hombres, para un total en la población de 2,70 % y una 
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relación de 2,06 mujeres por cada hombre afectado. Para distimia la prevalencia 
en mujeres fue de 0,60 % y en los hombres 0,10 % para una razón de 6 mujeres 
por cada hombre afectado. Para trastorno afectivo bipolar I y II se encontró una 
prevalencia en hombres de 0,10 % y no se presentaron casos en mujeres. Finamen-
te la prevalencia en los últimos 12 meses para trastornos del ánimo en el total de 
la población fue de 2,70 %, mayor en mujeres que en hombres, 3,50 % vs 1,90 % 
respectivamente y una relación de 1,84 mujeres por cada hombre.

Tabla 63. Indicadores de prevalencia en los últimos 12 meses para trastornos del ánimo 
por cien según sexo y razón hombre/mujer. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Trastorno Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (F:M)

Depresión mayor 1,70 % 3,50 % 2,70 % 2,06

Distimia 0,10 % 0,60 % 0,40 % 6,00

Bipolar I, II 0,10 % 0,00 % 0,10 % NC

Cualquier trastorno afec-
tivo 1,90 % 3,50 % 2,70 % 1,84

Trastornos de inicio de infancia, niñez y adolescencia

En la tabla 64 se presentan las prevalencias de los trastornos de inicio en la niñez 
y adolescencia durante los últimos 12 meses según sexo. No se encontraron casos 
de trastorno de conducta, ni de trastorno negativista desafiante en este lapso de 
tiempo. Para el trastorno por déficit de atención e hiperactividad, se encontró una 
prevalencia de 3,70 % para los hombres y no se encontraron casos en las mujeres. 
Finalmente, la prevalencia para cualquier trastorno de inicio en la niñez y adoles-
cencia en los últimos 12 meses fue de 1,50 % para el total de la población, mayor 
en los hombres en comparación con las mujeres, 1,70 % vs 1,40 % y una razón de 
0,82 mujer por cada hombre afectado.

Tabla 64. Indicadores de prevalencia en los últimos 12 meses para trastornos del impulso 
o de inicio en la infancia, niñez y la adolescencia por cien según sexo y razón hombre/mu-

jer. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Trastorno Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (F:M)

Trastorno de conducta 0,00 % 0,00 % 0,00 % NC

Negativista desafiante 0,00 % 0,00 % 0,00 % NC

Déficit de atención e hipe-
ractividad 3,70 % 0,00 % 1,50 % 0,00

Cualquier trastorno de 
inicio en la niñez y adoles-
cencia

1,70 % 1,40 % 1,50 % 0,82

Trastornos por uso de sustancias

En la tabla 65 se presentan las prevalencias en los últimos 12 meses para los tras-
tornos por uso de sustancias según sexo. Se encontró una mayor prevalencia de 
abuso de alcohol en hombres en comparación con las mujeres, 1,40 % vs 1,00 % 
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respectivamente. Para el total de la población fue de 1,20 % y una razón de 1,40 
hombres por cada mujer afectada. 

Tabla 65. Indicadores de prevalencia en los últimos 12 meses para trastornos por uso de 
sustancias por cien según sexo y razón hombre/mujer. 

Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Trastorno Masculino Femenino Total Razón por 
sexo (M:F)

Abuso de alcohol 1,40 % 1,00 % 1,20 % 1,40

Dependencia de alcohol 1,40 % 0,70 % 1,00 % 2,00

Abuso de drogas 0,30 % 0,00 % 0,10 % NC

Dependencia de drogas 0,00 % 0,00 % 0,00 % NC

Cualquier trastorno por 
uso de sustancias 1,70 % 1,00 % 1,30 % 1,70

Para la dependencia de alcohol, se encontró una prevalencia de 1,40 % en hom-
bres y 0,70 % en mujeres. Para el total de la población fue de 1,00 % con una razón 
de 2 hombres por cada mujer afectada. 

El trastorno por abuso de drogas presentó una prevalencia de 0,30 % en hombres 
y no se presentaron casos en las mujeres. Para la dependencia de drogas no se 
presentaron casos en los últimos 12 meses.

La prevalencia de cualquier trastorno por uso de sustancias para el total de la po-
blación fue de 1,30 %, para los hombres 1,70 % y para las mujeres 1,00 % con una 
razón de 1,70 hombres por cada mujer afectada.

En la tabla 66 se presentan las prevalencias para trastornos por uso de sustancias 
en los últimos 12 meses según grupo poblacional (adultos y adolescentes). Se en-
contró que para el trastorno por abuso de alcohol la prevalencia mayor la presen-
taron los adolescentes con 1,68 % en comparación con 1,08 % en adultos.

Tabla 66. Indicadores de prevalencia en los últimos 12 meses para trastornos por uso de 
sustancias por cien según grupos de adolescentes y adultos. 

Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Trastorno Adultos Adolescentes

Abuso de alcohol 1,08 % 1,68 %

Dependencia de alcohol 1,08 % 0,00 %

Abuso de drogas 0,00 % 2,31 %

Dependencia de drogas 0,00 % 0,00 %

Cualquier trastorno por uso de sustancias 1,08 % 3,99 %

Para la dependencia al alcohol, se encontró una prevalencia de 1,08 % en adultos y 
no se presentaron casos en adolescentes. Para el abuso de drogas se encontró una 
prevalencia de 2,31 % en adolescentes y no se presentaron casos en los adultos.

Para la dependencia a drogas no se encontraron casos ni en adultos ni en ado-
lescentes en el período estudiado. Finalmente, la prevalencia para cualquier tras-
torno por uso de sustancias fue de 1,08 % para los adultos y de 3,99 % en los 
adolescentes.
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La tabla 67 presenta las prevalencias de los trastornos por uso de sustancias según 
lugar de residencia. Se encontró mayor prevalencia para el abuso de alcohol y la 
dependencia al alcohol en zona rural en comparación con la urbana (5,53 % vs 
2,09 % y 2,20 % vs 0,00 %. Con las prevalencias de drogas tanto el abuso como la 
dependencia, se encontraron mayores prevalencias en la zona urbana comparada 
con la rural (3,94 % vs 2,29 % y 1,45 % vs 0,19 %).

Tabla 67. Indicadores de prevalencia en la vida para trastornos por uso de sustancias por 
cien según lugar de residencia. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Trastorno en la vida Urbana Rural

Abuso de alcohol 2,09 % 5,53 %

Dependencia de alcohol 0,00 % 2,20 %

Abuso de drogas 3,94 % 2,29 %

Dependencia de drogas 1,45 % 0,19 %

Cualquier trastorno por uso de sustancias 5,19 % 7,37 %

Finalmente, la prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias fue ma-
yor en zona rural con 7,37 % comparado con 5,19 % en zona urbana.

En la tabla 68 se presentan las prevalencias de los trastornos por uso de sustancias 
en el último año, según lugar de residencia. Para el abuso y dependencia al alcohol 
los casos se presentaron en la zona rural, con 1,43 % y 1,17 % respectivamente. Los 
casos de abuso de drogas se presentaron en zona urbana y no hubo casos para 
dependencia a drogas. Finalmente, la prevalencia para cualquier trastorno por uso 
de sustancias fue de 1,43 % en zona rural, en comparación con 0,28 % en zona 
urbana.

Tabla 68. Indicadores de prevalencia en los últimos 12 meses para trastornos por uso de 
sustancias por cien según lugar de residencia. Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Trastorno en el último año Urbana Rural

Abuso de alcohol 0,00 % 1,43 %

Dependencia de alcohol 0,00 % 1,17 %

Abuso de drogas 0,28 % 0,00 %

Dependencia de drogas 0,00 % 0,00 %

Cualquier trastorno por uso de sustancias 0,28 % 1,43 %

Trastornos mentales por grupo de adolescentes y adultos

En la tabla 69 se presenta la comparación de las prevalencias de vida para los tras-
tornos mentales agrupados y el comportamiento suicida evaluados según grupo 
de población (adolescente y adulto). Las prevalencias más altas se encontraron 
para el comportamiento suicida tanto en adolescentes como en adultos (20,68 % 
vs 17,01 % respectivamente). En segundo lugar, se ubicaron los trastornos de an-
siedad con mayor prevalencia en los adultos frente a los adolescentes (10,13 % vs 
5,99 % respectivamente). 
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Tabla 69. Prevalencia de vida de trastornos mentales por grupo de adolescentes y adultos. 
Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Trastorno Adolescentes
Trastorno de pánico 0,78 %
Ansiedad generalizada 0,91 %
Fobia Social 0,91 %
Fobia específica 0,81 %
Agorafobia 0,00 %
Estrés postraumático 10,65 %
Ansiedad por separación 3,28 %
Obsesivo compulsivo 0,00 %
Cualquier trastorno ansiedad 5,99 %
Depresión mayor 3,98 %
Distimia 0,81 %
Bipolar I, II y Sub 1,59 %
Cualquier trastorno afectivo 5,57 %
Negativista desafiante 3,24 %
Trastorno de conducta 1,56 %
Déficit de Atención e hiperactividad 4,85 %
Cualquier trastorno de inicio en la 
infancia, la niñez o la adolescencia 6,53 %

Abuso de alcohol 1,68 %
Dependencia de Alcohol 0,00 %
Abuso de drogas 8,79 %
Dependencia de drogas 0,00 %
Bulimia 0,00 %
Anorexia 0,00 %
Cualquier trastorno de la alimentación 0,00 %
Ideación suicida 20,68 %
Planeación suicida 6,49 %
Intento de suicidio 8,66 %
Comportamiento suicida 20,68 %

Cuando se analizaron los trastornos de forma independiente, para los adultos los 
trastornos con las prevalencias más altas fueron: ideación suicida (17,01 %), intento 
de suicidio (10,01 %), depresión mayor (7,78 %) y el abuso de alcohol (5,88 %). En 
tanto que para los adolescentes fueron: ideación suicida (20,68 %), trastorno de 
estrés postraumático (10,65 %), abuso de drogas (8,79 %) e intento suicida (8,66 %).

No se presentaron casos para trastornos de la conducta alimentaria en adultos ni 
en adolescentes.

En la tabla 70 se presentan las prevalencias en los últimos 12 meses para todos los 
trastornos mentales evaluados según grupos de población (adolescentes y adultos). 
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Se observa que el comportamiento suicida presentó la prevalencia más alta en 
adultos (3,87 %). En tanto que para los grupos de trastornos mentales, las mayo-
res prevalencias en los adultos fueron: cualquier trastorno de ansiedad (4,39 %), 
cualquier trastorno afectivo (2,83 %) y cualquier trastorno de inicio en la niñez y 
adolescencia (1,59 %). En los adolescentes las mayores prevalencias encontradas 
para cualquier trastorno mental en los últimos 12 meses fueron: trastorno por uso 
de sustancias (3,99 %), comportamiento suicida (3,08 %), cualquier trastorno de 
ansiedad (2,13 %) y cualquier trastorno afectivo (1,62 %).

Tabla 70. Prevalencia anual de trastornos mentales por grupo de adolescentes y adultos. 
Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Trastorno Adolescentes Adultos
Trastorno de pánico 0,00 % 0,38 %
Ansiedad generalizada 0,00 % 1,11 %
Fobia Social 0,91 % 0,44 %
Fobia específica 0,00 % 2,22 %
Agorafobia 0,00 % 0,25 %
Estrés postraumático 0,00 % 0,62 %
Ansiedad por separación 3,28 % 0,00 %
Obsesivo compulsivo 0,00 % 1,26 %
Cualquier trastorno ansiedad 2,13 % 4,39 %
Depresión mayor 0,81 % 2,83 %
Distimia 0,81 % 0,38 %
Bipolar I, II y Sub 0,81 % 0,00 %
Cualquier trastorno afectivo 1,62 % 2,83 %
Negativista desafiante 0,00 % 0,00 %
Trastorno de conducta 0,00 % 0,00 %
Déficit de Atención e hiperactividad 0,00 % 1,59 %
Cualquier trastorno de inicio en la infan-
cia, la niñez o la adolescencia 0,00 % 1,59 %

Abuso de alcohol 1,68 % 1,08 %
Dependencia de Alcohol 0,00 % 1,08 %
Abuso de drogas 2,31 % 0,00 %
Dependencia de drogas 0,00 % 0,00 %
Cualquier trastorno por uso de sustancias 3,99 % 1,08 %
Bulimia 0,00 % 0,00 %
Anorexia 0,00 % 0,00 %
Cualquier trastorno de la alimentación 0,00 % 0,00 %
Ideación suicida 3,08 % 3,87 %
Planeación suicida 0,00 % 1,87 %
Intento de suicidio 1,52 % 1,54 %
Comportamiento suicida 3,08 % 3,87 %
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En los adolescentes, las prevalencias más altas en los últimos 12 meses fueron para 
el trastorno de ansiedad por separación con 3,28 %, seguido de la ideación suicida 
con 3,08 % y el abuso de drogas con 2,31 %. 

Trastornos mentales por área de residencia

En la tabla 71 se presentan las prevalencias de vida para todos los trastornos men-
tales evaluados según zona de residencia en los últimos 12 meses. Los principales 
problemas mentales en la zona rural del Municipio fueron, en orden descendente: 
comportamiento suicida (16,68 %), cualquier trastorno de ansiedad (12,66 %) y cual-
quier trastorno afectivo (9,60 %). En la zona urbana, comportamiento suicida (8,75 %), 
cualquier trastorno por uso de sustancias y cualquier trastorno de ansiedad (5,19 %).

Tabla 71. Prevalencia de vida de trastornos mentales por área de residencia. Estudio de 
Salud Mental – Sabaneta, 2018

Trastorno en la vida Urbana Rural
Trastorno de pánico 0,60 % 0,23 %
Ansiedad generalizada 0,86 % 2,03 %
Fobia Social 0,60 % 1,85 %
Fobia específica 2,29 % 4,62 %
Agorafobia 0,40 % 0,38 %
Estrés postraumático 2,01 % 5,15 %
Ansiedad por separación 0,35 % 1,80 %
Obsesivo compulsivo 1,90 % 0,00 %
Cualquier trastorno ansiedad 5,19 % 12,66 %
Depresión mayor 4,49 % 8,32 %
Distimia 0,70 % 0,00 %
Bipolar I, II y Sub 0,00 % 1,27 %
Cualquier trastorno afectivo 4,49 % 9,60 %
Negativista desafiante 1,09 % 1,86 %
Trastorno de conducta 0,00 % 1,47 %
Déficit de Atención e hiperactividad 2,02 % 4,41 %
Cualquier trastorno de inicio en la 
infancia, la niñez o la adolescencia    

Abuso de alcohol 2,09 % 5,53 %
Dependencia de Alcohol 0,00 % 2,20 %
Abuso de drogas 3,94 % 2,29 %
Dependencia de drogas 1,45 % 0,19 %
Cualquier trastorno por uso de sustancias 5,19 % 7,37 %
Bulimia 0,00 % 0,00 %
Anorexia 0,00 % 0,00 %
Cualquier trastorno de la alimentación 0,00 % 0,00 %
Ideación suicida 8,75 % 16,68 %
Planeación suicida 4,45 % 7,35 %
Intento de suicidio 4,14 % 10,23 %
Comportamiento suicida 8,75 % 16,68 %
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Al analizar los trastornos mentales de forma individual, excluyendo el comporta-
miento suicida, que como tal no hace parte de los trastornos mentales, puesto que 
es la resultante comportamental de otros trastornos en la mayoría de los casos, se 
observó que los principales problemas en las zonas rurales fueron: depresión mayor 
(8,32 %), abuso de alcohol (5,53 %), trastorno de estrés postraumático (5,15 %) y tras-
torno por déficit de atención e hiperactividad (4,41 %). En la zona urbana los princi-
pales problemas fueron: depresión mayor (4,49 %), abuso de drogas (3,94 %), abuso 
de alcohol (2,09 %) y trastorno por déficit de atención de hiperactividad (2,02 %). 

En la tabla 72 se presentan las prevalencias en el último año para todos los trastor-
nos mentales evaluados según zona de residencia. Se observa que los principales 
problemas mentales en el último año en zona rural fueron: el comportamiento sui-
cida (5,20 %), cualquier trastorno de ansiedad (3,83 %), cualquier trastorno afectivo 
(2,93 %) y cualquier trastorno por uso de sustancias (1,43 %). En la zona urbana los 
principales problemas mentales fueron: cualquier trastorno de ansiedad (2,87 %), 
comportamiento suicida (2,35 %) y cualquier trastorno afectivo (2,01 %). 

Tabla 72. Prevalencia anual de trastornos mentales por área de residencia. 
Estudio de Salud Mental – Sabaneta, 2018

Trastorno en el último año Urbana Rural

Trastorno de pánico 0,60 % 0,00 %

Ansiedad generalizada 0,69 % 1,21 %

Fobia Social 0,30 % 0,49 %

Fobia específica 0,85 % 2,08 %

Agorafobia 0,00 % 0,38 %

Estrés postraumático 1,09 % 0,00 %

Ansiedad por separación 0,00 % 0,38 %

Obsesivo compulsivo 1,90 % 0,00 %

Cualquier trastorno ansiedad 2,87 % 3,83 %

Depresión mayor 2,01 % 2,80 %

Distimia 0,70 % 0,00 %

Bipolar I, II y Sub 0,00 % 0,13 %

Cualquier trastorno afectivo 2,01 % 2,93 %

Negativista desafiante 0,00 % 0,00 %

Trastorno de conducta 0,00 % 0,00 %

Déficit de Atención e hiperactividad 1,00 % 0,84 %

Cualquier trastorno de inicio en la infan-
cia, la niñez o la adolescencia    

Abuso de alcohol 0,00 % 1,43 %

Dependencia de Alcohol 0,00 % 1,17 %

Abuso de drogas 0,28 % 0,00 %

Dependencia de drogas 0,00 % 0,00 %

Continúa
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Cualquier trastorno por uso de sustancias 0,28 % 1,43 %

Bulimia 0,00 % 0,00 %

Anorexia 0,00 % 0,00 %

Cualquier trastorno de la alimentación 0,00 % 0,00 %

Ideación suicida 2,35 % 5,20 %

Planeación suicida 1,74 % 1,79 %

Intento de suicidio 0,98 % 2,60 %

Comportamiento suicida 2,35 % 5,20 %

El trastorno mental más prevalente en el último año en zona rural y urbana fue la 
depresión mayor con 2,80 % y 2,01 % respectivamente. El comportamiento suicida 
que no es considerado un trastorno como tal, tuvo las más altas prevalencias con 
2,35 % en zona urbana y 5,20 % en zona rural. 

En la tabla 73 se presentan los casos estimados para cada uno de los trastornos 
mentales evaluados. Esta predicción se realizó con base en una población de 43 
764 habitantes para el año 2018 mayores de 14 años (población objeto del estudio), 
según fuentes del municipio de Sabaneta. Los 1838 casos de ansiedad ocupan el 
primer lugar en frecuencia, sin embargo, se destacan los 1182 casos de depresión 
mayor, lo que concuerda con la literatura científica actual que sitúa a la depresión 
como un problema de salud pública y que exige la mayor atención de aquellos 
encargados de tomar medidas de salud pública de una población. Merece igual 
atención los 744 casos de planeación suicida, porque el comportamiento suicida 
se estructura en la mayoría de los casos a partir de ideas que permiten la aparición 
de planes y la posterior ejecución de los mismos, por tanto, estos son potenciales 
suicidas que requiere intervención prioritaria de salud.

Tabla 73. Resultado de la aplicación del modelo predictivo de la estimación de casos para 
el año 2018 en el municipio de Sabaneta.

Trastorno  %
Casos estimados 

2018 
(Población 43.764)

Trastorno de pánico 0,3 % 131

Ansiedad generalizada 1,0 % 438

Agorafobia 0,2 % 88

Fobia social 0,5 % 219

Fobia especifica 2,0 % 875

Estrés postraumático 0,6 % 263

ansiedad por separación 0,2 % 88

Obsesivo compulsivo 1,1 % 481

Cualquier trastorno de ansiedad 4,2 % 1838

Depresión mayor 2,7 % 1182

Continuación

Continúa
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Distimia 0,4 % 175

Bipolar I, II 0,1 % 44

Cualquier trastorno afectivo 2,7 % 1182

Trastorno de conducta 0,3 % 131

Negativista desafiante 0,0 % 0

Déficit de atención e hiperactividad 1,5 % 656

Cualquier trastorno de inicio en la niñez 
y adolescencia 1,5 % 656

Abuso de alcohol 1,2 % 525

Dependencia de alcohol 1,0 % 438

Abuso de drogas 0,1 % 44

Dependencia de drogas 0,0 % 0

Cualquier trastorno por uso de sustancias 1,3 % 569

Anorexia 0,0 % 0

Bulimia 0,0 % 0

Cualquier trastorno de la alimentación 0,0 % 0

Ideación suicida 3,7 % 1637

Planeación suicida 1,7 % 744

Intento de suicidio 1,5 % 670

Comportamiento suicida 3,7 % 1637

Los 656 casos de niños y adolescentes con trastornos mentales, particularmen-
te trastorno por déficit de atención e hiperactividad, requieren una pronta inter-
vención multimodal que incluya educación a los profesores y padres, además de 
intervención psicológica y psiquiátrica para garantizar que estos niños y jóvenes 
reciban el tratamiento óptimo para los trastornos mentales que sufren y que de 
no ser tratados los expondrán a un mayor riesgo de conductas de riesgo, consumo 
precoz de sustancias, embarazo adolescente, accidentalidad, fracaso escolar, entre 
otros problemas físicos y psicosociales.

El alcohol aporta un número considerable de casos tanto por abuso como por 
dependencia. Entre estos dos problemas, se cuentan 963 personas que no sólo es-
tán deteriorando su salud mental, sino también la salud física y las consecuencias 
familiares y sociales de estos comportamientos adictivos.

En la tabla 74, se presenta una comparación de las prevalencias en los últimos 12 
meses de los trastornos mentales evaluados con el instrumento CIDI, en cuatro 
estudios de salud mental que comparten la misma metodología, pero realizados 
en cuatro municipios diferentes del departamento de Antioquia que hacen parte 
del área metropolitana, esto es, los municipios de Medellín, Itagüí, Envigado y Sa-
baneta. Es necesario tener presente que los estudios de Medellín e Itagüí se reali-
zaron en años diferentes pero cercanos (2011 y 2012), en tanto que los estudios de 
Envigado y Sabaneta, cercanos entre sí, se realizaron en 2017 y 2018.

Continuación
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Tabla 74. Comparación de la Prevalencia anual de trastornos mentales para 
Medellín – Itagüí – Envigado – Sabaneta

Trastorno Medellín 
2011

Itagüí 
2012

Envigado 
2017

Sabaneta 
2018

Trastorno de pánico 0,8 % 0,2 % 0,7 % 0,3 %

Ansiedad generalizada 1,1 % 0,8 % 0,3 % 1,0 %

Fobia Social 3,0 % 2,0 % 1,5 % 0,2 %

Fobia específica 5,8 % 4,8 % 2,0 % 0,5 %

Agorafobia 0,9 % 0,0 % 0,2 % 2,0 %

Estrés postraumático 1,2 % 0,3 % 0,1 % 0,6 %

Ansiedad por separación 1,0 % 1,2 % 1,0 % 0,2 %

Obsesivo compulsivo 4,6 % 2,3 % 2,0 % 1,1 %

Cualquier trastorno ansiedad 10,3 % 8,8 % 4,4 % 4,2 %

Depresión mayor 4,1 % 2,7 % 2,4 % 2,7 %

Distimia 0,5 % 0,1 % 0,5 % 0,4 %

Bipolar I, II y Sub 0,8 % 0,9 % 0,9 % 0,1 %

Cualquier trastorno afectivo 4,9 % 3,6 % 3,3 % 2,7 %

Negativista desafiante 2,0 % 2,0 % 0,7 % 0,3 %

Trastorno de conducta 0,7 % 1,3 % 0,3 % 0,0 %

Déficit de Atención e hiperac-
tividad 1,4 % 0,8 % 0,8 % 1,5 %

Cualquier trastorno de inicio en 
la infancia, la niñez o la adoles-
cencia

3,3 % 2,5 % 1,5 % 1,5 %

Abuso de alcohol 3,6 % 1,8 % 3,3 % 1,2 %

Dependencia de Alcohol 1,9 % 0,7 % 1,7 % 1,0 %

Abuso de drogas 1,8 % 3,1 % 1,1 % 0,1 %

Dependencia de drogas 0,7 % 1,3 % 1,0 % 0,0 %
Cualquier trastorno por uso de 
sustancias 5,2 % 4,8 % 4,7 % 1,3 %

Bulimia 0,2 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %

Anorexia 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Cualquier trastorno de la ali-
mentación 0,2 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %

Ideación suicida 3,6 % 4,4 % 6,9 % 3,7 %

Planeación suicida 1,3 % 1,2 % 2,8 % 1,7 %

Intento de suicidio 0,8 % 1,0 % 2,7 % 1,5 %

Comportamiento suicida 3,6 % 4,4 % 6,9 % 3,7 %

Para la mayoría de los trastornos mentales se encontraron prevalencias más altas 
en el estudio de Medellín y de modo general, en el estudio de Sabaneta, se en-
contraron prevalencias más bajas. No obstante, es importante tener presente que 
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estos dos estudios fueron realizados con 6 años de diferencia y más allá de las 
diferencias demográficas y culturales, se tiene los cambios sociopolíticos que ha 
vivido la región y el país en este tiempo.

En los cuatro estudios se encontró que la categoría con mayor prevalencia es la de 
cualquier trastorno ansioso, y la de menor prevalencia los trastornos de la conduc-
ta alimentaria. Si se considera cada trastorno mental de forma independiente, la 
depresión mayor cobra protagonismo en los cuatro estudios porque es el trastorno 
con mayor prevalencia especialmente en Medellín (4,2 %), y muy similar en Itagüí, 
Envigado y Sabaneta (2,7 %, 2,4 % y 2,7 % respectivamente).

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad tuvo la prevalencia más alta 
en el estudio de Sabaneta (1,5 %), similar a la prevalencia de Medellín (1,4 %) y por 
encima de las encontradas en Itagüí (0,8 %) y Envigado (0,8 %).

En cuanto a los trastornos por uso de sustancias, al comparar los cuatro estudios, 
se observa que en Sabaneta las prevalencias son menores lo cual puede ser objeto 
de análisis con el fin de identificar posibles factores de protección frente a estos 
comportamientos y poderlos estimular en otros municipios y comunidades. No 
obstante, se encontró una problemática clara con el uso de alcohol en 1 de cada 
100 personas del municipio de Sabaneta.

El comportamiento suicida, mostró prevalencias preocupantes en los cuatro es-
tudios. En el municipio de Sabaneta se encontraron prevalencias similares en la 
ideación suicida a lo encontrado en el estudio de Medellín en el 2011-2012, sin 
embargo, la prevalencia para planeación suicida e intento de suicidio fueron ma-
yores en Sabaneta que en Medellín. De los cuatro municipios, el comportamiento 
suicida con mayor prevalencia fue Envigado seguido de Itagüí y luego de Saba-
neta. Estos hallazgos ameritan un cuidadoso análisis para planear las estrategias 
integrales que aborden este comportamiento complejo.
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DISCUSIÓN Y RECOMENDACIONES

El municipio de Sabaneta cuenta ya con el primer estudio de Salud Mental en 
población general. Este hecho histórico, constituye una oportunidad única para 
quienes toman las decisiones y orientan el rumbo del Municipio. Si bien disponer 
de este estudio es una fortaleza, a su vez marca un gran compromiso de quienes 
orientan los programas de Salud Mental.

La calidad de la información aquí presentada y el respaldo metodológico del es-
tudio, aseguran las bases para la orientación de las prioridades y la formulación de 
políticas encaminadas a mejorar estos importantes problemas de salud mental de 
la población de Sabaneta.

Las investigaciones que se han realizado a nivel mundial, bajo la metodología del 
Estudio Mundial de Salud Mental, permite a quienes están encargados de formular 
las políticas públicas y la toma de decisiones en este caso orientadas a mejorar la 
salud de las comunidades, contar con un diagnóstico actual, de la más alta confia-
bilidad, como línea de base para la evaluación de las intervenciones que se imple-
menten.

Este estudio, como otros que han sido realizados por el Grupo de Investigación en 
Salud Mental de la Universidad CES, comparte la característica positiva de la acep-
tación y cooperación de las personas seleccionadas en la muestra, lo cual verifica el 
gran esfuerzo que el grupo interinstitucional dedicó a la etapa de preparación de 
la comunidad.

También consideramos como fortaleza de este estudio, el poder comparar los re-
sultados con los hallazgos de otros estudios que comparten igual metodología 
tanto en el ámbito regional, nacional e internacional.

Para corresponder al esfuerzo realizado, recomendamos con base en los hallazgos 
presentados, orientar los programas de prevención hacia las prioridades encontra-
das de acuerdo con los siguientes aspectos:

La salud mental es un aspecto fundamental en la vida de todos los seres humanos, 
como lo ha proclamado la OMS, “sin salud mental no hay salud”. La salud mental 
es esencial para el bienestar personal, las relaciones familiares y el progreso de una 
comunidad y de la sociedad en general. 

La mala salud mental en asocio con otro determinante de la salud como es la po-
breza, interactúan en un ciclo negativo, donde la mala salud mental se convierte 
en un obstáculo para que la persona desarrolle sus capacidades de aprender y de 
transformar productivamente su existencia y la de aquellos con quienes convive y, 
por su parte, la pobreza incrementa el riesgo de sufrir de un trastorno mental. 

Es por esto necesario un esfuerzo mayor para transformar y generar políticas de 
salud mental que prioricen estos asuntos en la agenda pública, con el fin de ga-
rantizar que se asignen los recursos para encarar y transformar positivamente esta 
realidad. 

De acuerdo con esto, se recomienda orientar los programas de prevención hacia las 
prioridades encontradas:
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1.	 Los trastornos que presentan una mayor prevalencia:
•	 Depresión.
•	 Comportamiento suicida.
•	 Trastornos por uso de sustancias.

2.	 Los grupos de riesgo según variables sociodemográficas:
•	 Niños (prevención del consumo de sustancias psicoactivas).
•	 Detección precoz y tratamiento oportuno de casos de déficit de atención e 

hiperactividad, depresión y ansiedad, con énfasis en los niños y jóvenes. 
•	 Incluir la salud mental como un elemento a cuidar y evaluar en el ambien-

te laboral.
•	 Cuidar la salud mental del adulto mayor del municipio a través de la pro-

moción de la salud mental positiva y la identificación temprana de casos de 
depresión, ansiedad, uso de sustancias y comportamiento suicida.

•	 Con personas del sexo masculino prevenir el consumo de sustancias y 
educar frente a los síntomas de depresión en ellos, para que se venza el es-
tigma y se consulte a tiempo. De igual forma con este grupo es importante 
prevenir el comportamiento suicida.

•	 Con personas del sexo femenino prevenir la depresión y la ansiedad.
3.	 Las zonas geográficas, rural y urbana:

•	 Centrar la mirada en la salud mental de la zona rural del municipio donde 
la prevalencia de los trastornos ansiosos y depresivos son el doble de lo ob-
servado en la zona urbana, y de igual forma el comportamiento suicida que 
se encuentra también por encima del observado en la zona urbana.

Para enfocar estos esfuerzos de forma precisa se recomienda, además:

Capacitar a los profesionales de atención primaria en salud, en temas básicos del 
diagnóstico y tratamiento de los trastornos mentales más frecuentes en la po-
blación general esto es depresión, ansiedad generalizada, trastornos por uso de 
alcohol, y comportamiento suicida. Además, capacitarlos para que usen los instru-
mentos de tamización para estos trastornos y que, con base en ellos, prescriban 
tratamientos basados en la mejor evidencia disponible.

•	 Capacitar a los maestros para promocionar aspectos esenciales de salud mental 
y educarlos frente a los síntomas tempranos de enfermedad mental. Además, 
diseñar una ruta de atención en el municipio que le permita al docente, saber 
cómo proceder cuándo se detecte un caso en el colegio.

•	 Capacitar a los padres de familia frente a la promoción de la salud mental y la 
detección temprana de síntomas de enfermedad mental en sus hijos, así como 
promover un ambiente amoroso y estimulante para niños y adolescentes, don-
de se le respete, cuide y oriente en su proceso de crecimiento.

•	 Capacitar a médicos generales respecto al manejo básico de trastornos menta-
les y comportamiento suicida, identificación temprana, intervenciones breves y 
referenciación a otras disciplinas o niveles de atención. 

•	 Estimular a los colegios con ayuda del sector salud a tamizar periódicamente 
para detectar pacientes en riesgo de los trastornos mentales más comunes y 
conducta suicida. Esto sin duda sería una estrategia que permitiría desde el 
origen mismo de los problemas y le permitiría al municipio comprometerse de 
forma clara con la salud mental de la población.

•	 Fortalecer el sistema de información y las investigaciones en salud mental, que 
permitan el monitoreo continuo y la evaluación de las intervenciones imple-
mentadas, para con base en estos datos, tomar decisiones y ajustar para mejorar.
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•	 Programar tempranamente la realización del Segundo Estudio de Salud Men-
tal, el cual permitirá evaluar las intervenciones propuestas y su real impacto en 
la población. 

Recomendaciones desde la promoción de la salud mental y la prevención de los 
trastornos mentales:

La salud mental es un componente esencial de la salud de cualquier persona, 
familia o comunidad. Es un factor directamente asociado con el bienestar y la 
felicidad humana (1).

En América Latina y el Caribe, los problemas mentales y neurológicos representan 
el 22% de la carga total de las enfermedades, por esto, se requieren recursos su-
ficientes y apropiadamente distribuidos para subsanar la importante brecha para 
el diagnóstico y tratamiento de las personas enfermas y una transformación pro-
funda en la forma como se aborda este complejo problema, de tal forma que se 
preste atención al enfermo y se le enseñe y se le promueva la salud mental a la 
mayoría de la población (2).

Para lograr esto es importante que la salud mental se incluya en la agenda de 
salud pública y dar una transformación a la forma como se ofrecen los servicios 
de salud mental, de tal forma que se integren en la atención primaria y que se 
disponga de suficientes recursos humanos para la atención de la salud mental.

La OMS ha elegido como lema del día mundial de la salud mental 2018: “Edu-
cación inclusiva, salud mental positiva”, lo cual refleja una de las preocupaciones 
principales de quienes trabajan en salud mental, la salud mental de los jóvenes, ya 
que este año la temática versará sobre la importancia de educar en salud mental 
a los jóvenes en un mundo cambiante. 

Esto no sorprende si se tiene presente que cerca de la mitad de los trastornos 
mentales se manifiestan antes de los 14 años de edad y que en todas las culturas 
se observan tipos de trastornos similares. Se calculan que el 20% de los niños y 
adolescentes del mundo tienen trastornos o problemas mentales. Además, la evi-
dencia señala que la detección y tratamiento temprano de los trastornos mentales 
mejoran los resultados finales. Por tanto, aumentar el conocimiento que los niños 
y jóvenes tengan sobre la salud mental puede reducir la postergación para recibir 
tratamiento y evitar la aparición de episodios subsiguientes (3).

Para desarrollar esto de forma armónica, es necesario contar con una política mu-
nicipal de salud mental, basada en evidencia que proporcione los pasos y con-
diciones necesarias para dirigir esfuerzos a la promoción de la salud mental y la 
prevención de los trastornos mentales.

Promoción de la salud mental

La salud mental es un asunto y una responsabilidad comunitaria. La promoción 
de la salud mental es tan exitosa como la promoción de la salud física y más costo 
efectivo que tratar la enfermedad mental y las consecuencias de la misma (1).

La promoción de la salud mental es un concepto amplio, sin embargo, con fre-
cuencia se refiere a la salud mental positiva, partiendo de que la salud mental es 
un recurso, un derecho y un valor en sí misma que es esencial para el desarrollo 
personal, social y económico. Las intervenciones de promoción de la salud men-
tal varían en su alcance e incluyen estrategias para promover el bienestar mental 
de aquellos que no están en riesgo, aquellos que están en alto riesgo y aquellos 
que están padeciéndose o recuperándose de problemas relacionados con la salud 
mental.
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Dentro de las intervenciones que mejoran la salud mental de las poblaciones se 
tienen las siguientes:

•	 Intervenciones en la niñez temprana como visitas al hogar a mujeres embaraza-
das, intervenciones psicosociales en niños en edad preescolar, combinaciones de 
intervenciones nutricionales y psicosociales en las poblaciones más vulnerables.

•	 Empoderamiento económico y social de las mujeres mejorando el acceso a la 
educación, planes de microcrédito.

•	 Apoyo social a las poblaciones de ancianos para que fomenten las relaciones 
amistosas, centros diurnos y comunitarios para las personas mayores.

•	 Programas dirigidos a los grupos vulnerables como poblaciones indígenas, in-
migrantes y personas afectadas por conflictos y desastres con intervenciones 
psicológicas y sociales luego del trauma.

•	 Actividades de promoción para la salud mental en las escuelas, para ofrecer un 
ambiente acogedor y respetuoso de los niños y jóvenes.

•	 Intervenciones de salud mental en el trabajo para intervenir el estrés laboral
•	 Políticas que mejoren la calidad de las viviendas.
•	 Programas para la prevención de la violencia y programas de desarrollo comu-

nitario.
•	 Fortalecimiento de las familias, a través de la solución asertiva de problemas 

como el consumo de drogas y las conductas agresivas.
•	 La enseñanza de habilidades para la sana convivencia de padres e hijos, así 

como la ayuda a las familias para hacer frente a los eventos negativos.
•	 Prevención de los trastornos mentales específicos como la ansiedad o la depre-

sión mediante la aplicación de programas de tamización para hacer el diagnós-
tico y ofrecer tratamiento a los grupos de personas en situaciones de alto riesgo, 
a través de entrenamiento cognitivo y en habilidades psicosociales. 

•	 Promover la salud mental en las escuelas, ofreciendo apoyo a los niños que 
afrontan tensiones serias; promover la conducta pro-social y el desarrollo de ha-
bilidades para la vida en los estudiantes que los capaciten a relacionarse mejor 
consigo mismos, con quienes los rodean y con su entorno.

Prevención de los trastornos mentales

Definiciones de prevención universal, selectiva e indicada

Prevención universal: se define como aquellas intervenciones que están 
dirigidas al público en general o a un grupo completo de la población que 
no ha sido identificado sobre la base de mayor riesgo.

Prevención selectiva: es dirigida a individuos o subgrupos de la población 
cuyo riesgo de desarrollar un trastorno mental es significativamente más 
alto que el promedio, según evidencia comprobada por los factores de ries-
go psicológico o social.

Prevención indicada: es dirigida a las personas en alto riesgo que son iden-
tificadas como personas con signos o síntomas mínimos, pero detectables, 
que pronostican el inicio de un trastorno mental, o marcadores biológicos 
que indican la predisposición para desarrollar trastornos mentales, pero 
que, en ese momento, no cumplen con el criterio para trastorno mental.
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La prevención de los trastornos mentales en cambio, tiene el objetivo de reducir la 
incidencia, prevalencia y recurrencia de los trastornos mentales, el tiempo en que 
las personas permanecen con los síntomas o la condición de riesgo para desarro-
llar una enfermedad mental, previniendo o retardando las recurrencias y disminu-
yendo también el impacto que ejerce la enfermedad en la persona afectada, sus 
familias y la sociedad (4).

Interfaz entre la prevención y la promoción en el campo de la sa-
lud mental

La distinción entre la prevención y promoción de la salud radica en sus resultados 
proyectados. La promoción de la salud mental intenta promover la salud mental 
positiva aumentando el bienestar psicológico, la capacidad y la fortaleza emo-
cional y creando condiciones y entornos favorables a la vida. La prevención de los 
trastornos mentales tiene como objetivo la reducción de los síntomas y en última 
instancia, la reducción de los trastornos mentales. Utiliza estrategias de promo-
ción de salud mental como uno de los medios para lograr esas metas. Cuando la 
promoción de la salud mental tiene el objeto de mejorar la salud mental positiva 
en la comunidad, también podrá tener el resultado secundario de disminuir la 
incidencia de los trastornos mentales.

La salud mental positiva, actúa como un poderoso factor de protección contra las 
enfermedades mentales. Sin embargo, los trastornos mentales y la salud mental 
positiva, no se pueden describir como extremos diferentes de una escala lineal, 
sino más bien como dos componentes superpuestos e interrelacionados de un 
solo concepto de salud mental. Los elementos de prevención y promoción a me-
nudo están presentes dentro de los mismos programas y estrategias, involucrando 
actividades similares y produciendo resultados diferentes pero complementarios. 
Debido a que tanto la promoción de la salud mental como la prevención de los 
trastornos mentales se ocupan principalmente de mejoramiento de la salud men-
tal y la influencia de sus antecedentes, se deben entender como enfoques concep-
tualmente distintos pero interrelacionados (5).

A continuación, se presentan estrategias efectivas para prevenir los trastornos 
mentales:

Trastornos de conducta, agresión y violencia

Las intervenciones preventivas más exitosas para reducir el riesgo de conducta 
agresiva y trastornos de conducta se enfocan en mejorar la capacidad social y la 
conducta prosocial de los niños, los padres, compañeros y maestros. Estas inter-
venciones se desarrollan conjuntamente con un modelo evolutivo de consenso 
para problemas de conducta que enfatiza la interacción social entre los niños, los 
proveedores de cuidado personal y los compañeros. 

Dentro de las intervenciones universales que han demostrado tener un impacto 
positivo en los problemas de conducta están las que se realizan en la escuela e 
incluyen el manejo de la conducta en el salón de clases, reforzando las habilidades 
sociales del niño y estrategias multimodales, incluyendo la participación de los pa-
dres a quienes se les puede enseñar patrones de conducta prosocial para los hijos. 

Los niños cuyos maestros y /o padres han observado que muestran claramente 
problemas significativos de conducta. Estos niños son identificados desde el jardín 
infantil y son seguidos a lo largo de los años escolares, permitiéndoles participar en 
una variedad de intervenciones incluyendo la capacitación en destrezas sociales y 
habilidades para solución de problemas a través de sesiones de juego con compa-
ñeros prosociales y tutoría académica. Simultáneamente los padres son capacita-
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dos en dichas destrezas y las familias reciben visitas periódicas al hogar y asistencia 
para el manejo de casos (4).

Depresión y sintomatología depresiva

Una amplia variedad de factores maleables de riesgo y de protección influyen en 
la aparición de la depresión y su recurrencia en diferentes etapas de la vida que 
pueden remontarse incluso a la infancia temprana. Los esfuerzos por controlar la 
depresión muestran un efecto significativo y variable de un programa a otro. 

Algunas intervenciones universales han enfocado el desarrollo de las habilidades 
cognitivas, solución de problemas y destrezas sociales de niños y adolescentes y los 
programas de ejercicios para ancianos.

Las intervenciones que preparan a los padres en la crianza de los hijos, dirigidas a 
aquellos padres de niños con problemas de conducta y que se enfocan en mejo-
rar el bienestar psicosocial de los padres han mostrado efectividad en reducir los 
síntomas depresivos en ellos. 

Intervenciones dirigidas a afrontar eventos importantes de la vida han demostrado 
una reducción significativa y a largo plazo de los síntomas depresivos. Para aquellas 
personas que presentan elevados niveles de síntomas depresivos se ha observado 
que el entrenamiento en pensamiento positivo y mejorar las habilidades de solu-
ción de problemas son estrategias efectivas para prevenir episodios depresivos (5).

Trastornos de ansiedad

Poblaciones en riesgo como niños de padres ansiosos, víctimas (de abuso, acci-
dentes, violencia, guerra, desastres naturales u otros traumas), refugiados y pro-
fesionales en riesgo se pueden beneficiar de robustecer la fortaleza emocional y 
las habilidades cognitivas necesarias para evitar el desarrollo de los trastornos de 
ansiedad. Un programa de prevención prometedora del programa de ansiedad 
para niños de 7 a 16 años de edad es el programa australiano FRIENDS, que se ha 
utilizado ampliamente en escuelas, centros de salud y hospitales. Esta estrategia 
incluyo 10 sesiones de terapia cognitivo comportamental, que enseña las habilida-
des para hacer frente a la ansiedad de forma más efectiva y a construir la fortaleza 
emocional, habilidades para solución de problemas y confianza en sí mismos (4,5).

Trastornos alimentarios

Con el fin de reducir los malos hábitos alimentarios y los trastornos alimentarios, 
las intervenciones preventivas se enfocan en estudiantes de escuela primaria, me-
dia y secundaria. Una nueva generación de programas multidimensionales que 
integran la educación tradicional de la salud en una estrategia más amplia de 
promoción de la salud mental con buenos resultados. Intervenciones interactivas 
basadas en Internet han logrado llegar a mujeres jóvenes en riesgo y fue efectiva 
en cambiar los factores de riesgo personal para los trastornos alimentarios como 
resultado de dichas intervenciones (4) .

Trastornos relacionados con sustancias

Las intervenciones universales que implican regulaciones efectivas para sustan-
cias adictivas, se pueden implementar a través de impuestos, restricciones en la 
disponibilidad y prohibición de la publicidad directa e indirecta son de utilidad. 
Las intervenciones en escuelas han demostrado ser efectivas para mejorar el co-
nocimiento y las actitudes, pero hay poca evidencia disponible en relación con la 
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prevención real de los trastornos. Los consejos breves de un médico general, logran 
que un 40% intente dejar de fumar y aproximadamente un 5% deja de fumar 
durante por lo menos 6 meses y si se da reemplazo de nicotina el éxito aumenta 
a 10%(4). 

Suicidio

Los factores más importantes basados en evidencia para el suicidio son los trastor-
nos psiquiátricos, los factores de estrés como adversidad en la niñez, el desempleo, 
el aislamiento social, el suicidio en la familia o entre amigos o compañeros, el 
acceso limitado a ayuda psicológica y el acceso a las formas de cometer suicidio. 
Dentro de las estrategias más efectivas para prevenir suicidios se incluye la pres-
cripción de medicamentos antidepresivos a pacientes que sufren depresión y la 
reducción del acceso a las formas de cometer suicidio. En jóvenes se recomienda 
un enfoque de componentes múltiples con base en la escuela. 

La detección sistemática directa de adolescentes, utilizando factores de predicción 
de suicidio basados en evidencia, con implementación de una política escolar de 
prevención de suicidio, capacitación y consulta de los maestros, educación a los 
padres, plan de estudios para el manejo del estrés y habilidades de supervivencia y 
el establecimiento de un grupo de crisis en la escuela, pueden reducir sustancial-
mente en el tiempo el comportamiento suicida (6). 

Como se puede observar, definitivamente el suicidio es prevenible y merece total 
atención desde la familia, las entidades gubernamentales y la sociedad en general. 
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